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Introducción: 
 Desde la descripción de los primeros casos en junio de 1981 en EE.UU, 
más de 75 millones de personas en el mundo se han infectado por el VIH .  
La importante propagación y las repercusiones de esta epidemia han obligado 
a buscar respuestas eficaces para intentar detener y revertir la expansión y su 
impacto. Se han propuesto diversos planes estratégicos a todos los niveles 
sanitarios y gubernamentales, comunitarios y mundiales, determinando la 
epidemia como un problema prioritario mundial. 
La transmisión sexual es la vía más frecuente de transmisión del VIH a nivel 
global. Tanto el incremento de la infección por VIH como de otras infecciones 
de transmisión sexual (ITS), refleja el aumento de prácticas sexuales de riesgo, 
especialmente entre personas hombres que tienen sexo con hombres (HSH). 
Es conocida la sinergia que existe entre el VIH y otras ITS. La descripción de 
brotes de ITS como la sífilis, el linfogranuloma venéreo o el incremento de la 
resistencia a algunos antibióticos de la Neisseria gonorrhoeae (N. 
gonorrhoeae) durante los últimos años, ponen de manifiesto la necesidad de 
mejora de sistemas de vigilancia, control y gestión de ITS. La presencia de 
otras ITS en pacientes con infección por VIH suponen un importante problema 
de salud pública. 
Justificación: 
En la era de la terapia antirretroviral (TAR), la incidencia de infección por VIH 
se ha mantenido constante, debido a la disminución en la transmisión por vías 
vertical y parenteral y el aumento de la transmisión sexual, especialmente en 
los HSH. Y es por ello, que a la infección por el VIH se puede la considerar una 
ITS.  
Desde hace unos años, los nuevos protocolos, consensos, guías y  planes 
estratégicos a diversos niveles gubernamentales, no sólo están enfocados a la 
prevención, diagnostico, seguimiento y tratamiento del VIH, sino que 
incorporan otras ITS. La interacción existente entre el VIH y otras ITS podría 
explicar más del 40% de los casos de transmisión del VIH. Y es su diagnóstico 
y tratamiento precoz primordial para mejorar el control de la epidemia. 
	  2	  	  
Este trabajo surge de la necesidad de conocer en los pacientes infectados por 
el VIH los factores de riesgo asociados a la adquisión de otras ITS y poder 
mejorar las estrategias vigentes. 
Objetivos: 
 Los objetivos del estudio fueron: calcular la prevalencia de ITS 
concurrentes al diagnóstico de la infección VIH y el cálculo de la incidencia de 
ITS en el seguimiento de estos pacientes. Describir las características clínicas 
e inmuno-virológicas de los pacientes con infección VIH e ITS. Analizar las 
diferentes ITS que presentaron los pacientes con infección VIH, tanto en el 
momento del diagnóstico de la infección VIH como en su seguimiento. Detallar 
la proporción de ITS sintomáticas y asintomáticas, tanto de forma global, como 
dependiendo del tipo de ITS diagnosticada y la localización de la misma. 
Identificar factores de riesgo relacionados con la presencia de ITS en pacientes 
con infección VIH. 
Pacientes y métodos: 
 Se trata de un estudio de cohorte abierta, retrosprospectivo, en el que se 
recogieron pacientes diagnosticados por primera vez de infección VIH desde el 
1 de enero 2007 hasta el 31 de diciembre del 2011 en el Centro Sanitario 
Sandoval de Madrid (Centro de Referencia de ITS). 
El período del estudio en el que se recogieron los datos del seguimiento de los 
pacientes comprende entre el 1 de Enero del 2007 y 31 Diciembre del 2012. 
Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que acudieron a consulta al 
Centro Sanitario Sandoval (CSS) bien por iniciativa propia o derivados desde 
otros centros sanitarios (centros de salud, urgencias de hospital, etc.), o desde 
otras instituciones (ONG, centros de donaciones, etc.) que cumplían todos los 
criterios de inclusión: mayores de 18 años, diagnosticados de infección por el 
VIH con prueba positiva de confirmación por Western blot (WB) en el periodo 
de inclusión del estudio y haber acudido al menos a una visita de seguimiento 
para la infección por el VIH durante el seguimiento del estudio. Fueron 
excluidos los pacientes que tras el diagnóstico de infección por VIH cumplían 
criterios de inicio del TAR por lo que fueron derivados a un Centro Hospitalario 
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en la primera consulta médica especializada en CSS, los pacientes que no 
recogieron los resultados de la confirmación de la infección por VIH y los 
pacientes que fueron a por resultados de confirmación, pero posteriormente no 
acudieron, en ninguna ocasión, a consulta especializada de VIH en el Centro. 
El tiempo de seguimiento fue desde el diagnóstico de infección por VIH hasta el 
final del estudio, 31 de diciembre de 2012, o hasta la última consulta a la que el 
paciente acudió, en caso de ser una pérdida de seguimiento. 
Se realizó un análisis descriptivo de la muestra, posteriomente se realizó un 
análisis comparativo de los pacientes que habían presentado alguna ITS y 
aquellos que no fueron diagnosticados de ITS durante el seguimiento. Se 
compararon mediante modelos de regresión logística univariante y 
multivariante las diferentes variables de los pacientes con ITS en el 
seguimiento. Por último se calculó la incidencia de ITS medida mediante la  
densidad de incidencia y por curvas de supervivencia para el primer evento. 
Resultados: 
 Se incluyeron 860 pacientes, de los cuales, el 99% de los pacientes 
incluidos en el estudio adquirieron la infección por VIH por vía sexual. El 95,1% 
(818 pacientes) eran hombres, 3,5% mujeres y 1,4% transexuales. La edad 
media de los pacientes fue de 31,7 años. La categoría de transmisión más 
frecuente fueron los HSH (87,4%), seguida de los hombres que ejercen 
prostitución (6,9%). El 70,6% afirmaba consumir algún tóxico y el 63,1% 
asociada el consumo de tóxicos con haber mantenido relaciones sexuales 
desprotegidas. Aproximadamente el 75% mantenía relaciones sexuales 
desprotegidas tanto con su pareja y/o parejas ocasionales. En lo referente a la 
situación inmuno-virológica, el 66,7% tenía al diagnostico de la infección por 
VIH un recuento de linfocitos T CD4 superior a 500 células/µl y una carga viral 
inferior a 100.000 copias/mL. 
El 71,2% de los pacientes tuvieron una ITS previa al diagnóstico de infección 
por VIH. 
La prevalencia de ITS concurrentes al diagnóstico de la infección por VIH fue 
de 37.1%. Las ITS diagnosticadas de forma concurrente al diagnóstico de VIH 
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fueron: sífilis (17,2%), Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) (13,2%),  N. 
Gonorrhoeae (9,2%), VHB (0.8%) y VHC (0.8%). Por localizaciones, la ITS más 
frecuente fue la proctitis por C. trachomatis. En lo referente a estadio de la 
sífilis, se halló un mayor porcentaje de sifilis latente de duración desconocida. 
Las características clínicas de los pacientes con infección por VIH que durante 
el seguimiento presentaron al menos una ITS fueron: HSH, menores de 35 
años, extranjeros, sin pareja estable, con ITS previas o concurrentes al 
diagnostico del VIH, consumidores de alcohol y/o drogas, elevado número de 
parejas sexuales y trabajadores del sexo. Con respecto a las características 
inmuno-virológicas, presentaban mayor incidencia de ITS los pacientes con 
menos de 100.000 copias/mL y una cifra CD4 mayor de 500 células/µl en el 
momento del diagnóstico. 
Durante el seguimiento fueron diagnosticados 637 episodios de ITS. La 
incidencia acumulada para la primera ITS, durante las 67 semanas de 
seguimiento medio, fue de 35.1%, con una tasa de incidencia de 24 ITS/100 
personas-año. Las ITS más frecuentes fueron: sífilis (31,1%), C. trachomatis 
(29,4%), linfogranuloma venéreo (6,5 %), N. gonorrhoeae (22,3%), VHA (0,3%), 
VHB (1,3%), y (VHC 3,1%). Los episodios más frecuentes fueron proctitis por 
C. trachomatis 84.8% y por N. gonorrhoeae 16.6%. Del total de episodios, el 
51% fueron asintomáticos, la localización más frecuente de éstos fue rectal, por 
C. trachomatis y N. gonorrhoeae. 
Los factores de riesgo asociados a la presencia de al menos una ITS en los 
pacientes con infección por VIH, durante el seguimiento, fueron: menos de 35 
años, extranjero, con ejercicio de la prostitución, con una media superior a 10 
parejas sexuales en el último año y con diagnóstico de al menos una ITS 
concurrente al diagnóstico de VIH. La situación inmuno-virológica no se asoció 
con un mayor riesgo de presentar ITS. 
Las variables con mayor incidencia de ITS medidas mediante análisis de 
densidad de incidencia (DI) y curvas de supervivencia fueron edad menor de 
35 años, ITS concurrente al diagnóstico de VIH y una media superior a 10 
parejas sexuales en el último año.  
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Discusión: 
 Los datos de este estudio no son extrapolables a todos los pacientes 
con infección VIH, al tratarse de pacientes procedentes de un centro de 
referencia para las ITS, en su mayoría hombres homosexuales con buen 
estado inmuno-virológico. Los datos no difieren de los publicados en la 
literatura científica, señalando la necesidad del cribado rutinario de ITS en 
personas con infección VIH, sobre todo de ITS asintomáticas, como son C. 
trachomatis y N. gonorrhoeae de localización extragenital, en función de las 
prácticas de riesgo. 
Conclusiones: 
 La prevalencia de las ITS concurrentes al diagnóstico de la infección por 
el VIH ha sido alta. Más de un tercio de los pacientes fueron diagnosticados de 
al menos una ITS durante el tiempo medio de seguimiento. Las características 
clínicas de los pacientes con infección por VIH que durante el seguimiento 
presentaron al menos una ITS fueron: HSH, menores de 35 años al diagnóstico 
del VIH, extranjeros, sin pareja estable, con ITS previas o concurrentes al 
diagnóstico del VIH, consumidores de alcohol y/o drogas, con un elevado 
número de parejas sexuales y trabajadores del sexo.  
Las ITS más frecuentemente diagnosticadas de forma concurrente al 
diagnóstico del VIH fueron: sífilis, clamidiasis y gonorrea. Según su localización 
la más frecuente fue la proctitis por C. trachomatis.  
Según la incidencia acumulada durante el seguimiento, las ITS más frecuentes 
fueron: sífilis, clamidiasis, incluyendo el linfogranuloma venéreo y gonorrea. 
Los episodios más frecuentes durante el seguimiento según su localización 
fueron las proctitis producidas por C. trachomatis, y N. gonorrhoeae. De ellos, 
más de la mitad fueron asintomáticos. La localización más frecuente de las ITS 
asintomáticas fue la rectal producida por C. trachomatis y N. gonorrhoeae. 
Los factores de riesgo asociados a la presencia de al menos una ITS durante el 
seguimiento de los pacientes con infección por el VIH fueron: menores de 35 
años, extranjeros, con ejercicio de la prostitución, con una media de más diez 
parejas sexuales en el último año y con diagnóstico de al menos una ITS 
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concurrente al diagnóstico del VIH. Los pacientes con  una mejor situación 
inmuno-virológica al diagnóstico del VIH presentaron una mayor incidencia de 
ITS en el seguimiento, pero no se estableció como factor de riesgo 
independiente para la adquisición de éstas. 





More than 75 million people all over the world have contracted HIV 
infection since the first cases were described in June 1981 in USA. 
The widespread propagation in addition to the repercussions of this 
epidemic have encourage governments and scientist to search for ways to stop 
it from spreading further as well as decrease the impact that it has in our 
society. Currently, HIV infection is considered a worldwide priority epidemic 
problem and health authorities and governments are evaluating several 
strategic plans both community and global. 
The sexual transmission is the most common transmission path globally. 
The fact that HIV and also other sexual transmitted diseases are increasing is in 
keeping with raised risk sex and this is specially frequent in the group of men 
who have sex with other men. The booster effect that VIH infection has on other 
sexual transmitted diseases is well known. The need for further development of 
STD prevention and control is clear observing the increasing rate during the last 
years of STDs such as: syphilis, N gonorrhoeeae infection and 
lynphogranuloma. The coexistence of other STDs in patients with HIV infection 
is considered a public health problem. 
 
Justification: 
The incidence of HIV infection has been constant even with the 
antiretroviral therapy. This situation can be explained by the reduction of 
parenteral and mother-to-child transmission however there has been an 
increased sexual transmission in the group of men who have sex with men. 
Therefore, HIV infection is considered a STD. 
Hence new protocols, guidelines and governmental strategies for 
prevention, diagnosis and control of the HIV include also other STD infections. 
Up to 40% of the transmission of HIV infection could be related to the 
interaction with other STDs which makes their diagnosis and  early treatment  
capital to control the HIV epidemic.  
RESUMEN	  	  
9	  	  
This research project has arisen due to the need of further knowledge 
about the risk factors associated with the infection of other STDs in those 
patients that suffer with HIV infection in order to improve the current strategies. 
 
Objectives: 
The main objectives of this study: calculate the prevalence of  concurrent 
STD on the moment of HIV diagnosis and to calculate the incidence of STDs 
during the follow up of this patients. To describe the clinical, immunity and viral 
characteristics of patients with HIV and STD infection. To describe and analyse 
the different STDs found in HIV patients at the moment of the diagnosis and 
furthermore, during the follows up. Describe the proportion of 
symptomatic/asymptomatic STD both in general but also in relation to the 
different types of STD and also details about it’s location. Identify when possible 
the risk factors related to the coexistence. 
 
Method: 
This is a retrospective study based in an open cohort in which the 
patients were taken as they were diagnosed for the first time with HIV infection 
in Sandoval Health Centre (Madrid) from 1 January 2007 to the 31 December 
2011. 
The data from the monitoring process is from 1 January 2007 to the 31 
December 2012. 
The patients were included if they met the inclusion criteria regardless if 
they had been self-referred, referred by other health centres (surgeries or 
hospital A&E...) or other institutions  such as charities. The inclusion criteria 
were: 18 years old or above, diagnosed for the first time of HIV infection and 
confirmation through Western blood test within the inclusion period and 
attendance at least to one follow up within the inclusion period of this research. 
Those patient who needed antiretroviral treatment at the time diagnosis for 
which they had to be referred to a specialised hospital unit directly were 
excluded from this study. Furthermore, those who did not came back for the 
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results or did not attend at least one follow up consultation were also excluded 
from the study. 
The monitoring period finished on the 31 December 2012 or on the date 
of the last consultation that the patient attended. 
The description of the sample was achieved by statistical analysis and a 
comparative analysis between the patient who presented another STD and 
those who did not have any other STD was performed afterwards. The 
comparison was done by univariate logistic regression analysis and 
multiunivariate logistic regression analysis for the variables in those patient who 
had a STD during the monitoring period. Lastly, The incidence of STDs was 




A number of 860 patients were included in the study from which 99% 
acquired the infection through sexual path. 95,1% (818 patients) were males, 
3,5 were females and 1,4% transgender. The average age was 31,7. The 
transmission was by far more frequent in the group of men who have sex with 
other men followed by male prostitutes (6,9%). Many patients (70,6%) admitted 
to take toxic substances and 63,1% though that the substance consumption 
was linked to having unprotected sexual relations. Three quarters of the 
patients included in the study admitted to have unprotected sexual relations 
with their partners and other sporadic partners. In relation to the immunity and 
viral situation 66,7% of them showed a CD4 T lymphocytes count above 500 
cells/µl and viral load below 100,000 copy/mL. 
More that 70% of the patients (71,2%) have had a previous STD before 
the diagnosis of HIV infection. 
The prevalence of coexistence STD on the diagnosis of HIV infection 
was 37,1%. The STD found on patients diagnosed for the first time of HIV were: 
syphilis (17,2%), Chlamydia trachomatis (13,2%), N, Gonorrhoeae (9,2%), HBV 
(0,8%) and HCV (0,8%). The most common STD on classification by location 
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was the proctitis due to C, trachomatis. The most frequent stage of syphilis 
found was latent phase with unknown duration. 
The clinical characteristics of those patients with HIV infection who had 
at least one STD during the monitoring period were: group of men who have 
sex with men, <35 years old, foreign, with no stable partner, toxic substances 
consumption (alcohol =/- drugs), high number of sexual partners and sexual 
workers who have had previous STD or presented with more than one STD on 
the moment pf the diagnosis of HIV. The immunity and viral characteristics 
showed: higher incidence of STDs in those with a viral load of 
>100,000copies/mL or >500 cells/ µl at the time of the diagnosis. 
During the monitoring period a total of 637 episodes of STDs were found. 
The cumulative incidence was 35.1% for the first STD on the monitoring 
avarage (67 weeks) and the incidence rate was 24 STD/100 people-year. In this 
case the most frequent ones found were: syphilis (31,1%), C. trachomatis 
(29,4%), lynphogranuloma (6,5 %), N. gonorrhoeae (22,3%), HAV (0,3%), 
HBV(1,3%), y HCV (3,1%). The most common was proctitis due to either C. 
trachomatis (84.8%) y por N. gonorrhoeae (16.6%). Of those, more than half 
(51%) were asymptomatic. The msot frquesnt location was rectal and related to 
C. trachomatis and N. Gonorrhoeae. 
The risk factors associated with at least one STD during te monitoring 
time in patients newly diagnosed with HIV infection were: <35 years old, 
foreigner, prostitution, >10 sexual partners during the last year and at least one 
other STD found at the same time as the diagnosis of HIV infection. There was 
no association found between the immuno-viral situation and the rsk of STDs. 
The findings of the research show that both incidendence density and 
suvival curves were tipically ,35 years old with at least one other STD on 





The  fact that the patients were seen in a reference STD centre make the 
results difficult to export as most of the sample population were men who have 
sex with men who had a good immunoviral status on diagnosis. The data do not 
differto the other scientific publications. Most of the studies point out the 
importance and need to develop a routine screenong of STD in those who 
suffer from HIV infection, specially the asymptomatic ones such as C. 




There has been as high prevalence of coexistant STD in patient who 
have been diagnosed of HIV primarly. Above one third had the confirmed HIV 
infection and at least 1 STD during the monitoring time. The clinical 
characteristics of patients newly diagnosed with HIV infection with atleast one 
other STD have been: <35 years old, foreigner, prostitution, no stable partner, 
high number of sexual partners during the last year, alcohol/other toxic 
comsupmtion and at least one other STD found at the same time as the 
diagnosis of HIV infection. 
The most frequent STDs found at the moment of HIV infection diagnosis 
were: shyfilis, chlamidia infection and gonorrhea. On the classification by 
location the most frequent one was proctitis due to C, trachomatis. 
The cumulative incidence during the monitoring time showed that the 
most common STD was:  shyfilis, chlamydia infection, including 
lynphogranuloma and gonorrhea, In relation to location the most frequent 
episodes were in the rectum (prctitis) due to C, trachomatis and N, 
gonorrhoaeae. More than a half of wich were asymptomatic. 
The risk factors associated with increased risk of finding at least one 
other STD were: 35 years old, foreign patient, sexual workers, with >10 sexual 
partners on average during the last year and at least one other STD found on 
the same date as the HIV infection, Those patient who were found to have a 
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better immunity-viral situation at the diagnosis had a higher incidence  STDs 
during the monitoring period, however this has not been possible to stablish it 
as an independent risk factor for adquiring other STDs. 




1.1 INFECCIÓN POR EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) 
1.1.1 BREVE INTRODUCCIÓN HISTÓRICA: LUCHA CONTRARRELOJ CONTRA UNA 
EPIDEMIA 
 La infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es la 
causante de la principal pandemia de carácter transmisible que ha afectado a 
la humanidad desde finales del siglo XX. Desde su descubrimiento, en 1983, 
más de 75 millones de personas en el mundo se han infectado con el VIH. 
  Este virus fue descubierto por primera vez en EE.UU en junio de 1981. 
Desde el Centro de Prevención y Control de Enfermedades de los Estados 
Unidos (Centers for Disease Control and Prevention, CDC), el 5 de junio de 
1981, se daba a conocer mediante una rueda de prensa el inicio de una 
investigación epidemiológica partiendo de notificaciones de casos 
simultáneamente de sarcoma de Kaposi y neumonía por Pneumocystis carinii 
en pacientes de Los Ángeles y Nueva York 1 2. Estas notificaciones 
provenían de agrupaciones de hombres caucásicos pertenecientes a la 
comunidad homosexual, identificándose al hombre denominado como 
“paciente cero”, Gaëtan Dugas, un auxiliar de vuelo canadiense con 
numerosas parejas sexuales masculinas en Norteamérica que los 
epidemiólogos relacionaban como posible fuente del virus en la comunidad 
homosexual occidental proveniente de África. En 1982 era reconocido por 
primera vez el Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) o Síndrome de 
Inmunodeficiencia Humana (Sida) como entidad patológica denominándose al 
virus causante como lymphadenopathy-associated virus (Virus asociado a la 
linfoadenopatía, LAV).  Ese año, 1982, se detectaron 439 casos en EE.UU; en 
julio de 1983 ya se conocían alrededor de 1.500 casos y se había constatado 
la enfermedad en 12 países europeos. La mayor parte de los casos ocurrían 
en varones homosexuales, en enfermos hemofílicos, en adictos a drogas por 
vía parenteral (ADVP) y en receptores de transfusiones sanguíneas 3 4 5. Esto 
hizo pensar que se trataba de una enfermedad transmisible, probablemente 
vírica y de transmisión sanguínea y/o sexual.  En 1983, Luc Montagnier 6 y en 
1984, Robert Gallo 7 aislaron el retrovirus responsable del Sida, 
posteriormente bautizado como Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), 
no exento de gran polémica, ya que durante años hubo una fuerte disputa 
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sobre quien había aislado el virus en primer lugar. Hoy en día se reconoce 
que el grupo de Montagnier fue el primero en aislar el VIH, pero que el grupo 
de Gallo fue el que demostró que el virus causa el Sida y fue responsable de 
gran parte del desarrollo científico que hizo posible el descubrimiento. En el 
año 1987 Gallo y Montagnier deciden compartir el descubrimiento, recibiendo 
conjuntamente el premio Japón. En el número del 29 de noviembre de 2002 
de Science, Gallo y Montagnier publicaron una serie de artículos, uno de ellos 
co-escrito por ambos 8, en el que reconocen las aportaciones fundamentales 
que ambos habían tenido en el descubrimiento del VIH. En 2008 Montagnier y 
Barré-Sinoussi obtuvieron el Premio Nobel de Medicina por el descubrimiento 
del VIH, puediéndose interpretar que el Comité de Selección no consideró la 
participación de Gallo en tal descubrimiento. 
 El VIH es un virus ARN clasificado dentro de la familia Retroviridae 
perteneciente al género Lentivirus 6. Infecta principalmente a los linfocitos T 
CD4+ en los que se replica con una cinética muy rápida. Se han identificado 
dos tipos: VIH-1 y VIH-2. Entre sí ambos virus tienen un 40-50% de 
homología genética y una organización genómica similar. El VIH-1 es el 
causante de la pandemia mundial de SIDA mientras que el VIH-2, aunque 
también puede producir SIDA, se considera menos patogénico, de progresión 
mas lenta y menos transmisible. El VIH-2, aislado posteriormente en 1986, se 
encuentra confinado principalmente a zonas del África occidental, aunque se 
han detectado algunos casos en Europa y EE.UU. Tanto el VIH-1 como el 
VIH-2 provienen de diferentes saltos inter-especie de virus que infectan en la 
naturaleza a poblaciones de simios en África 9 10. En el año 2014 se describió 
la posible traza original de la epidemia del Sida, que muy probablemente 
surgió, cerca del año 1920, en Kinshasa, capital de la República Democrática 
del Congo. La propagación del virus probablemente fuese favorecida por la 
red de ferrocarril que Bélgica construyó para llevarse diamantes y otros 
minerales, por el crecimiento urbano de Kinshasa, por el cambio de hábitos 
sexuales con un aumento de la prostitución y por el uso de jeringas sin 
esterilizar en centros de salud, irónicamente en las campañas de vacunación. 
Por lo que, es África, el lugar donde parece que se inició la epidemia y donde 
el virus ya estaba bien establecido en las poblaciones heterosexuales, tanto 
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de África central  como de África oriental, cuando fueron descritos los 
primeros casos en EE.UU. Hacia 1964 muy probablemente viajó a Haití, 
desde donde voló a EE.UU, para llegar después al resto del planeta 11. 
 En el año 2000, el mundo asistía a un aumento extraordinario de las 
nuevas infecciones por el VIH. Cada día, 8.500 personas contraían la 
infección y 4.300 morían de enfermedades relacionadas con el Sida. 
Alarmados por la propagación y repercusiones de la epidemia, la Asamblea 
General de las Naciones Unidas decidió convocar un período extraordinario 
de sesiones sobre el VIH/Sida, Sesiones Especiales de la Asamblea General 
de las Naciones Unidas para el Sida (UNAIDS/ONUSIDA), al más alto nivel 
político, entre el 25 y 27 de Junio de 2001 en New York.  En estas sesiones 
se reconoce la importancia de dar una respuesta eficaz al VIH/Sida y se 
comprometen a tomar acciones concretas para detener y revertir la expansión 
y el impacto de la epidemia VIH/Sida. Desde entonces han sido numerosas 
las estrategias para la lucha contra esta epidemia. Se incluyó en el programa 
de desarrollo de Naciones Unidas en la Declaración del Milenio, 
estableciéndose dentro de los Objetivos del Milenio (ODM 8), ODM 6 
(Combatir el VIH/ Sida, el paludismo y otras enfermedades), fijados en el 2000 
y con objetivo de ser cumplidos en 2015.  
 En la historia de la epidemia, hasta el momento, el punto de inflexión fue 
el desarrollo de la terapia antirretroviral (TAR). Sólo seis años después de la 
aparición de los primeros casos de Sida, en 1987, la FDA (Food Drug 
Administration) de Estados Unidos aprobó el uso de la zidovudina en el 
tratamiento de pacientes con enfermedad VIH avanzada que reunían criterios 
de Sida. Este fármaco fue introducido tras probarse su efectividad contra el 
VIH en un ensayo iniciado en 1985, aleatorio controlado, llevado a cabo por la 
compañía Burroughs-Wellcome, (actualmente GlaxoSmithKline), de AZT con 
placebo, en el que se demuestra que el AZT podría prolongar la vida de los 
pacientes con Sida. La introducción del TAR cambió la historia natural de la 
infección VIH, suponiendo un cambio de paradigma en el abordaje de la 
infección y en las expectativas de las personas infectadas, ya que el impacto 
de las enfermedades definitorias de Sida ha ido disminuyendo y la mortalidad 
se ha reducido drásticamente 12.Tras más de veinte años de investigación en 
INTRODUCCIÓN	  
18	  	  
TAR, se ha logrado un amplio arsenal de fármacos que actúan sobre 
diferentes dianas del ciclo viral. Con el objetivo de revisar el impacto actual de 
las enfermedades definitorias de Sida asociadas al VIH, un estudio publicado 
en 2015 13 ha concluido que, a pesar de la continuada y marcada reducción 
de la mortalidad asociada a enfermedades definitorias de Sida tras la 
introducción del TAR, como es el caso de la neumonía por Pneumocystis 
jirovecii/carinii, de sarcoma de Kaposi o de criptosporidiosis, algunas de 
dichas enfermedades seguirían incrementando notablemente el riesgo de 
fallecimiento, tales como el linfoma inmunoblástico o la infección por el 
complejo Mycobacterium avium complex.  
Es por todo ello, que transcurridos más de 30 años del primer 
diagnostico de un paciente con Sida, la epidemia ha sufrido un cambio radical, 
tanto en pronóstico como en calidad de vida de las personas afectadas y 
estigmatización como en la lucha política internacional. Se han analizado datos 
muy prometedores, como por ejemplo, descensos históricos en el número de 
muertes o  financiación del TAR en los países de ingresos bajo y medios. Pero, 
por el contrario, hay signos de estancamiento respecto a otros objetivos. La 
transmisión sexual es la vía más frecuente de transmisión del VIH a nivel 
global. Más del 80% de las infecciones en todo el mundo se producen por 
transmisión heterosexual, y más del 50% de todas las personas infectadas por 
el VIH en el mundo son mujeres. Estas estadísticas reflejan la situación en el 
África Subsahariana, donde se encuentra la mayoría de la población infectada 
por el VIH en el mundo y es en este lugar, donde muchas de las personas 
afectadas no tienen acceso al tratamiento y los programas actuales de 
prevención no son suficientes para evitar su propagación. La Organización 
Mundial de la Salud (OMS, WHO en sus siglas en inglés) presentó la “WHO 
Global Health Sector Strategy on HIV/AIDS” para 2011-2015 14 , que propone 
lograr el acceso universal a las intervenciones de prevención, diagnóstico, 
tratamiento y atención de la infección por el VIH para todas aquellas personas 
que lo precisen. Esta estrategia está en consonancia con la desplegada por 
ONUSIDA en el año 2010 15, que con el lema “Llegar a Cero” que plantea una 
visión revolucionaria: Llegar a cero nuevas infecciones, cero muertes 
relacionadas con el Sida, y cero discriminación. Según un comunicado de 
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prensa publicado por ONUSIDA 16, se calcula que en el año 2014 el 40  % de 
las personas con VIH tenían acceso al TAR, 22 veces más que en el año 2000, 
y que 83 países donde reside el 83  % de todas las personas que viven con el 
VIH, han frenado o comenzado a reducir sus epidemias. Las nuevas 
infecciones por el VIH entre los niños se redujeron en un 58 % entre el 2000 y 
2014. Se estima que a fecha de marzo del 2015, 15 millones de personas 
tenían acceso al TAR, 9 meses antes de cumplirse el plazo. 
Las personas infectadas por el VIH que desconocen su situación 
suponen un gran problema para los responsables de salud pública y los 
clínicos, convirtiéndose en una prioridad para los encargados del control del 
VIH. Estos pacientes no sólo no se benefician del TAR, aumentando su 
morbimortalidad, sino que son los responsables de un importante número de 
transmisiones. Algunos estudios muestran como el 54% de las nuevas 
infecciones que se producen, son debidas al 25% de personas que  
desconocían que estaban infectadas 17. Se estima que de los 36,9 millones de 
personas con VIH en el año 2014, solo el 54  % (19,8 millones) sabían que 
tenían la infección. En España, se estima que una cuarta parte de las personas 
que están infectadas por el VIH, lo desconocen. El diagnóstico de la infección 
por el VIH es crucial para la transmisión, lo que pone de relieve la necesidad 
urgente de implementar las pruebas del VIH.  
Sin embargo, en algunos países desarrollados, con recursos, a pesar de  
altas tasas de pruebas y acceso al TAR, no se ha logrado una disminución 
significativa de nuevas infecciones por el VIH y la incidencia de esta epidemia 
sigue incrementándose. En estas zonas, la población mas vulnerable no son 
mujeres ni heterosexuales, ya que la incidencia de estos grupos han mostrado 
una tendencia a la baja, sino que son, los hombres que tienen sexo con 
hombres (HSH). A modo de ejemplo, en los EE.UU, el número de infecciones 
por el VIH diagnosticadas atribuidas al contacto sexual HSH aumentó entre 
2009-2013, mientras que las asignadas a la inyección de drogas y el contacto 
heterosexual disminuyó 18. Esto, en parte, refleja la vulnerabilidad de los HSH 
ante esta epidemia, siendo 19 veces más propensos que la población general 
de ser infectados por el VIH 19  20. 
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 A esto se une el incremento de comportamientos sexuales de riesgo, 
especialmente en los jóvenes, que se ve reflejado en el aumento de las 
infecciones de transmisión sexual (ITS) en esta población (22) 22. Esto es un 
hito a tener en cuenta en los procedimientos en la lucha contra la epidemia. 
El 25 septiembre del año 2014, una nueva estrategia fue propuesta por 
ONUSIDA: “Respuesta rápida: acabar con la epidemia de sida para 2030”. Esta 
estrategia hace un llamamiento a todos los países para ofrecer de forma 
prioritaria servicios de tratamiento y prevención relacionados con el VIH a las 
personas expuestas a un mayor riesgo de contraer la infección. Para lo que es 
necesario conocer las poblaciones vulnerables, sus realidades y necesidades, 
por lo que es primordial conocer mejor sus características y mejorar sus 
exigencias. Además también es necesario conocer la distribución del VIH/ITS, 
por lo que unificar y mejorar los métodos diagnósticos, aumentar la cobertura y 
mejorar los sistemas de notificación, sería imprescindible para conocer mejor la 
magnitud del problema y orientar de una forma más adecuada las medidas de 
prevención y control de estas infecciones.  
 
1.1.2 EPIDEMIOLOGÍA: MAGNITUD DEL PROBLEMA. INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LA 
INFECCIÓN VIH 
 Según las fuentes de ONUSIDA, a finales de 2014, 36,9 millones (34,3-
41,4 millones) de personas vivían con el VIH en el mundo (Figura 1.1). En el 
año 2014, aproximadamente 2 millones de personas fueron diagnosticadas de 
infección VIH, reduciéndose las nuevas infecciones por el VIH en un 35  %, de 
3,1 a 2,0 millones entre el años 2000 y 2014. El número de infecciones nuevas 
por el VIH entre la población infantil ha descendido un 58% desde 2001 16. En 
2014, 1,2 millones de personas murieron a causa de enfermedades 
relacionadas con el sida.  
La prevalencia del VIH parece haber disminuido en el año 2014 entre las 
personas ADVP en casi todas las regiones, gracias al acceso a programas de 
intercambio de agujas y jeringas y a los tratamientos de sustitución de 
opiáceos. Sin embargo, las nuevas infecciones por el VIH están aumentando 
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entre los HSH, sobre todo en Europa Occidental y América del Norte, donde se 
habían dado anteriormente los mayores descensos. 
 
Figura 1.1: Número estimado de adultos y niños que viven con el VIH, 2014.  
Fuente: ONUSIDA. 
 
  En  Europa en 2013, por primera vez, los datos de vigilancia de VIH 
tuvieron cobertura nacional de todos los países de la UE debido al incremento 
de los sistemas de vigilancia de VIH en Italia y España en los últimos años 23. 
Los datos de vigilancia de 2013, según el Centro Europeo para la Prevención y 
Control de Enfermedades (European Centre for Disease Prevention and 
Control –ECDC-), sugieren que la epidemia en Europa se mantiene constante 
en su mayoría, pero aportan evidencia de importantes cambios en la 
epidemiología del VIH durante la última década. Ha habido un incremento 
sustancial en los casos del VIH entre los HSH, y son los HSH la población que 



















Figura 1.2: Número de casos de los nuevos diagnósticos de VIH en Europa 2004-2013 según 
la categoría de transmisión.  
Fuente: ECDC/WHO (2014). HIV/AIDS Surveillance en Europa, 2013. 
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 En Europa, durante 2013 se notificaron 29.157 nuevos diagnósticos de 
infección por VIH en 30 países de la Unión Europea, con una tasa de 
prevalencia de 5.7 casos por 100.000 habitantes (Figura 1.3). 
Source: ECDC/WHO (2014). HIV/AIDS Surveillance in Europe, 2013 
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Figura 1.3: Nuevos diagnósticos de infección por VIH en Europa, 2013.  
Fuente: ECDC/WHO (2014). HIV/AIDS Surveillance en Europa, 2013. 
 
 En lo referente a la categoría de transmisión, el número de diagnósticos 
de VIH entre los HSH se incrementó en un 43% entre 2004 y 2013, como se 
puede observar en la figura 1.2. En los de HSH, representados en la figura 
1.4, observamos la importante prevalencia en los nuevos diagnósticos en 
España.16 
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Source: ECDC/WHO (2014). HIV/AIDS Surveillance in Europe, 2013 
 
Figura 1.4: Nuevos diagnósticos de VIH en Europa correspondientes a la categoría de 
transmisión HSH, año 2013.  
Fuente: ECDC/WHO (2014). HIV/AIDS Surveillance en Europa, 2013. 
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 El resto de las categorías de transmisión, presentan un descenso desde 
2004, entre adictos a drogas por vía parenteral (ADVP) ha descendido en un 
36% y el número de casos adquiridos por vía heterosexual decrece en un 45%. 
Hay una creciente evidencia de que una proporción de inmigrantes adquiere el 
VIH tras su llegada a la UE.  
 
 Estos datos globales difieren por regiones. En la tabla 1.1 se 
representan las características de los pacientes HIV respecto a la región, 
apreciándose una clara diferencia en Europa del Este, donde predominan 
ADVP y heterosexuales, y en Oeste y Centro de Europa donde predomina la 
transmisión en los HSH. 
 
Tabla 1.1: Características de los nuevos diagnósticos de infección VIH en Europa, OMS, Este, 





Source:(ECDC/WHO((2014).(HIV/AIDS(Surveillance(in(Europe,(2013;(data for Russia which were published by the Russian Federal Scientific and 
Methodological Center for Prevention and Control of AIDS .  
No data received from Lichtenstein, Turkmenistan or Uzbekistan.  
 
*Figures including Russia are presented for the WHO Region and East in (brackets)  
Geographical+areas+ WHO+European+Region*+ West+ Centre+ East*+
ReporDng(countries/Number(of(countries( 50/53((51/53)( 23/23( 15/15( 13/15((14/15)(
Number(of(HIV(diagnoses(( 56(507((136(235)( 26(847( 4166( 25(494((105(222)(
Rate(per(100(000(populaDon( 7.8((15.7)( 6.3( 2.2( 22.7((41.2)(
Percentage(age(15S24(years( 10.2%( 10.3%( 14.4%( 9.5%(
MaleStoSfemale(raDo( 2.2((1.7)( 3.3( 4.9( 1.3((1.4)(
Transmission(mode( ( ( ( (
Men(who(have(sex(with(men( 23.6%((10.1%)( 43.1%( 30.1%( 2%((0.8%)(
Heterosexual( 46.1%((30.6%)( 33.6%( 24.8%( 62.7%((30.0%)(
InjecDng(drug(use( 16.2%((21.3%)( 4.1%( 5.9%( 30.6%((26.3%)(
Mother(to(child(transmission( 0.9%((0.6%)( 0.7%( 1.1%( 1.1%((0.6%)(
Unknown( 13%((37.3%)( 18.2%( 37.9%( 3.6%((42.2%)(
 
Fuente: ECDC/WHO (2014). HIV/AIDS Surveillance en Europa, 2013. 
 
  
 En España, el sistema de información sobre nuevos diagnósticos de VIH 
(SINIVIH) recoge información sobre todos los  nuevos  diagnósticos  de  la  
infección,  donde  la cobertura en el año 2013 alcanza por primera vez el 100% 
de la población española.  Se notificaron 3278 nuevos diagnósticos de VIH en 
este año, lo que supone una tasa de 10,3 por 100.000 habitantes.  
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 El 85% eran hombres y la mediana de edad fue de 35 años, sin 
diferencias por sexo. La vía de transmisión predominante, 51,2%, fueron HSH. 
La tendencia de transmisión heterosexual masculina se mantiene estable 
respecto a años anteriores. En la población extranjera, donde el porcentaje 
aumentó de forma progresiva  en la  primera mitad de la década del 2000, y a 
partir de 2010 parece haberse iniciado un descenso, persiste esta tendencia 
decreciente, con un 32,5% de los nuevos diagnósticos .  
En la figura 1.5 se representa las categorías de transmisión de la 
infección VIH de España y EU/EEA (Unión Europea/ Área Económica 
Europea), año 2013. La categoría de trasmisión más importante corresponde a 
HSH, 42% en EU/EEA y 51,2% en España. 
 
Figura 1.5: Nuevos diagnósticos de infección por VIH según categoría de transmisión en 
UE/AEE y España, año 2013.  
Fuente: VII Encuentro Conjunto Grupo ITS/Grupo EPI-VIH.y I Reunión Grupo ITS-SEIMC y Grupo de trabajo ETS/Sida 
de la AEDV. Situación de la infección por VIH y otras ITS en Europa y España. Asunción Díaz. 
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1.2 INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL (ITS). 
  
 Existen más de 30 agentes patógenos bacterianos, víricos y parasitarios 
que pueden transmitirse por vía sexual. Se estima que en el mundo, cada día, 
más de un millón de personas contraen una ITS. Anualmente, unos 500 
millones de personas contraen alguna de las cuatro infecciones de transmisión 
sexual siguientes: clamidiasis, gonorrea, sífilis o tricomoniasis. 
 En los últimos años hemos asistido a un aumento progresivo en la 
incidencia de ITS en todo el mundo, no solo en países en vías de desarrollo 
sino que también se ha podido comprobar en Europa y en España 24 25. En la 
tabla 1.2 se describe una comparación de las características entre las infección  
causada por Chlamydia tracomatis (C. trachomatis), Neisseria gonorrhoeae (N. 
gonorrhoeae)  y por Treponema Pallidum (T. Pallidum) en EU/EEA, en el año 
2012. 
 
Tabla 1.2: Comparación de los indicadores de las infecciones causada por C. trachomatis, N. 
gonorrhoeae y T. Pallidum en EU/EEA, año 2012.. 
42
SURVEILLANCE REPORTSexually transmitted infections in Europe 2012
Table G: Comparison of indicators: chlamydia, gonorrhoea and syphilis, EU/EEA, 2012
Indicators Chlamydia Gonorrhoea Syphilis
Rate per 100 000 population* 184.2 15.3 5.1
Number of countries reporting 26 29 30
Change in reported rates between 2008 and 2012*  –0.9 % +62 % +2 %
Male-to-female ratio in reported cases** 0.7:1 2.8:1 4.9:1
Percentage in 15–24-year-olds** 68 % 41 % 15 %
Rate for 20–24-year-olds per 100 000 population* 621.0 89.0 3.5
Percentage in MSM** 6 % 38 % 48 %
* Calculated for countries with comprehensive surveillance systems
** Based on countries reporting the underlying data  
Fuente: European Center for Disease Prevention and Control. Sexually transmitted infections in Europa 2012.  
Stockholm: ECDC; 2014  
 
 La verdadera incidencia de infección de las diferentes ITS es 
probablemente superior a los datos oficiales, por diferencias en los métodos de 
diagnóstico, sistemas de cobertura y errores de notificación, en probable 
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relación a que muchas infecciones no se diagnostiquen o no se informen. En 
general, en los países de ingresos altos se dispone de más datos ya que en 
muchos de ellos su notificación es obligatoria, y sistemáticamente se aplican 
programas de detección y  tratamiento. Esto muestra una distribución muy 
heterogénea y que no ha cambiado significativamente en los últimos años, 
predominando en países con sistema de vigilancia. Además, la alta tasa de 
infecciones en  hombres respecto al número de mujeres sugiere un sub-registro 
de la transmisión HSH. La infección bacteriana con mayor prevalencia mundial 
es la ocasionada por Chlamydia  trachomatis 26.  
 La infección por C. trachomatis sigue siendo la más frecuentemente ITS 
en Europa, según los datos del año 2012 27 26. El 84% de todos los casos 
fueron notificados por cuatro países: Dinamarca, Noruega, Suecia y el Reino 
Unido. La infección por C. trachomatis es más frecuente en las mujeres que en 
los hombres. Se registraron dos tercios (68%) de todos los casos en los 
jóvenes de entre 15 y 24 años de edad. La trasmisión heterosexual representó 
el 88 % de casos y  la transmisión en HSH el 6%.Estos datos pueden deberse 
al cribado de la infección por C. trachomatis en Europa (tabla 1.3). 
 

























 Fuente: VII Encuentro Conjunto Grupo ITS/Grupo EPI-VIH.y I Reunión Grupo ITS-SEIMC y Grupo de trabajo 




 El linfogranuloma venereum (LGV) es una patología emergente en 
Europa y EE.UU causada por los serotipos de C. trachomatis L1,L2 y L3. En 
2012, 830 casos de LGV fueron informados en 8 países de la EU/EEA. Entre 
2004 y 2012, 3.691 casos de LGV fueron notificados en 10 países. El 79% eran 
VIH positivos. De los casos notificados, en 296 se conocía la categoría de 
transmisión, todos excepto uno, era HSH. El rango de edad fue situado entre 
35 y 45 años en un 36% de los casos. En la figura 1.6 se muestras los casos 
de LVG informados por 5 países de la EU, entre los años 2004-2012 27 28 29 30 .  
 
 El LGV es endémico en regiones de África o el sudeste asiático 31 y muy 
raro en países industrializados como los europeos, considerándose, al inicio, 
como casos importados. No obstante, en diciembre de 2003 se detectaron 
casos de LGV entre HSH en Rotterdam 32 y tras la aparición de más casos en 
otras ciudades de Holanda se consideró que se trataba de un brote de LGV 33. 
Desde los primeros casos en Rotterdam, se continuaron describiendo casos en 
distintos países europeos, en ciudades como Amberes, París, Amsterdam, 
Londres, Estocolmo, Hamburgo, Barcelona y Madrid 34 35 36 , y también en 
EE.UU. Las características comunes de estos brotes son el diagnóstico en 
HSH, elevado porcentaje de HIV y el consumo de drogas recreativas. Todos 
los casos confirmados de los brotes europeos son del genotipo L2. El 
diagnóstico de los casos de LVG tienen una obstáculo importante que es el 
genotipado, que en la práctica clínica habitual no siempre está disponible.  
Number of reported LGV cases in five EU 
countries, 2004–2012 
 
Figura 1.6: Vigilancia del linfogranuloma venéreo en EU/AEE, año 2012.  
Fuente: ECDC. Sexually transmitted infections in Europa 2012. Stockholm:ECDC 2014.  
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 Las tendencias de la infección por N. gonorrhoeae y T. pallidum es 
similar. En el caso de la gonorrea, la tendencia descendente entre los años 
2003 y 2008 cambia desde el año 2008 donde se observa un aumento de la 
tasa global en un 62 % (de 10 al 16 por 100 000 habitantes). Este aumento fue 
mayor en los hombres (71 %) que en mujeres (44 %) 27. Un tercio de los casos 
correspondió a HSH. En todos los países con una vigilancia integral, hay mas 
casos en pacientes masculinos que femeninos y con edades comprendidas 
entre 20 y 24 años. 
 En el caso de la sífilis, se observa una tendencia a la baja entre los 
años 2003 y 2009, con una estabilización en el año 2010. Desde el año 2010 la 
tendencia ha sido divergente entre los hombres y mujeres, con un aumento 
marcado en casos  para los hombres. Entre 2003 y 2012,  fueron declarados 
391.166 casos de sífilis en 30 países 27; En los 23 países que mantienen un 
sistema integral de vigilancia de la sífilis, presentan tendencias diversas entre 
las diferentes categorías de transmisión. La diferencia encontrada entre sexos 
es probable que se deba al  aumento de la trasmisión entre HSH, como 
podemos encontrar en los diagnósticos del 2012 27. Puede deberse a la 
realización de más pruebas entre los seropositivos, como se recomiendan las 
directrices actuales del seguimiento de  VIH, o por una mejor comunicación. Sin 
embargo, hay pruebas abrumadoras de que los cambios de comportamiento, 
en especial entre los HSH, han contribuido a la aparición de nuevos brotes de 
sífilis en muchos países 27, y este aumento de relaciones sexuales 
desprotegidas se refleja en el aumento de otras ITS, como la gonorrea y el VIH 
entre los HSH, como hemos visto anteriormente. Estos cambios no son solo en 
Europa, a nivel mundial también se han incrementados los casos de sífilis, 
predominantemente en varones, en HSH y consumidores de drogas recreativas 
37 38 39 .  
 En 2012, 28 miembros de la UE/AEE informaron 17.291 casos de 
infección por virus de la hepatitis B. De todos los casos notificados, 2.952 
(17,1%) fueron informados como hepatitis agudas, 12.306 (71,2%) como 
crónicas y 1.711 (9.9 %) como "desconocido". En lo referente a transmisión, en 
las formas agudas predomina la transmisión heterosexual (31,2%) y en las 
formas crónicas la transmisión maternofetal (67%). 
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 Se estima que aproximadamente el 2%-3%	   (130-170 millones) de la 
población mundial está infectada por el VHC. En muchos países desarrollados, 
entre ellos Estados Unidos, la prevalencia de la infección por el VHC es <2%. 
La prevalencia es más alta (> 2%) en varios países de América Latina, Europa 
del Este y la antigua Unión Soviética, y ciertos países de África, el Medio 
Oriente y el sur de Asia; la prevalencia más alta (> 10%)  la encontramos en 
Egipto. El modo de transmisión más frecuente en los Estados Unidos es a 
través de compartir material inyectable. 
 Respecto a los virus hepatotropos, en Europa  se describe un aumento 
continuo en el número de casos reportados en los últimos años. Se ha 
producido este aumento en todas las categorías de transmisión. De ellos, 509 
(1,7%) fueron notificados como infección aguda, 3.905 (12,8%) como crónica y 
en 23.712 (77,5%) se informó como desconocido. Sin embargo, debido a las 
diferencias en los sistemas de vigilancia a través de Europa, estas cifras son 
conocidas por ser una subestimación de la verdadera situación. La razón 
hombre: mujer fue 2. La media de edad predominante de los casos notificados 
se encuentra entre los 25-44 ( 54%). En lo referente a vías de transmisión, la 
mas frecuente fue ADVP ( 76,5%) y HSH ( 14,6%), en este grupo encontramos 
un crecimiento de casos agudos, donde han pasando de 0,8% en 2006 a 
14,6% del 2012. Varios países con screening en HSH positivos han informado 
de un aumento de la hepatitis C en este categoría de transmisión 40. Este 
despistaje podría explicar la mayor parte del aumento de HSH entre los casos 
agudos. 
 En España los datos del registro de las Enfermedades de Declaración 
Obligatoria (EDO) muestran una tendencia descendente en la incidencia de 
sífilis y gonococia desde 1995 a 2001, pero desde entonces se han registrado 
ascensos continuos en la incidencia de ambas infecciones. Destaca, en 
particular, el importante incremento de sífilis que a partir de 2004 superando de 
forma sistemática los casos notificados de infección gonocócica 41 (figura 1.7). 
En el año 2013, fueron notificados 3.317 casos de gonococia, con una tasa de 
7 casos por 100.000 habitantes y 3.723 casos de sífilis, con una tasa de 8 






Tabla 2. Sífilis 
Casos declarados y tasas por 100.000 habitantes. 
 España.1995-2013 
 
Años Nº de casos Tasa por 100.000 
 
1995 1.010 2,57 
1996 825 2,09 
1997 763 1,94 
1998 772 1,96 
1999 682 1,73 
2000 700 1,77 
2001 700 1,77 
2002 734 1,86 
2003 917 2,32 
2004 1.156           2,92 
2005 1.344 3,39 
2006 1.711 3,91 
2007 1.936 4,38 
2008 2.545 5,70 
2009 2.506 5,56 
2010 3.187 7,00 
2011 3.522 7,64 
2012 3.641 7,89 
2013 3.723 8,00 
Fuente: Enfermedades de Declaración Obligatoria 





Fuente: Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica 
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Figura 1. Incidencia de infecciones de transmisión sexual 
Nº de casos y tasas por 100.000 hab. España 1995-2013
 
Figura 1.7: Incidencia de infecciones de transmisión sexual (nº de casos y tasas por 100.000 
habitantes). España 1995-2013.  
Fuente:Enfermedades de Declaración Obligatoria. Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica.  
Elaboración: Centro Nacional de Epidemiología.	  	  
 
 Esta misma tendencia la encontramos en los casos diagnosticados en el 
Centro Sanitario Sandoval (CSS)  de la Comunidad de Madrid, centro de 
referencia de ITS de España, donde se llevó a cabo nuestro estudio. Se 
observa un incremento de C. trachomatis, N. gonorrhoeae y T. pallidum. 
Además se describe brote de LGV al que se hizo referencia con anterioridad 34 
Tabla 1.4: Infecciones de transmisión sexual  más frecuentes, diagnosticadas en el Centro 
Sanitario Sandoval, 2005-2012. 
 















Chlamydia trachomatis/LGV 205 296 394 361 423/10 480/30 533/62 529/54 
Sífilis (1ª, 2ª, latente) 226 220 287 358 394 562 524 515 
Infección VIH  
(nuevos diagnósticos) 
186 166 208 271 278 296 283 264 
Infección VHC  (Ac-VHC+) 71 81 58 64 58 52 44 41 
Infección VPH-AR (HC-II) 705 888 1.132 1.403 1.150 814 NR NR 
Trichomonas vaginalis 33 38 33 22 34 25 25 22 
Gonococia 131 219 262 242 335 335 329 381 
Infección  VHB (HBs Ag+) 61 74 54 71 74 45 50 21 
Ureaplasma urealyt. >105 319 413 258 399 122 98 99 125 
Mycoplasma hominis 175 221 282 302 57 24 43 48 
Fuente Centro Sanitario Sandoval. 
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 El CSS forma parte de la red de centros específicos de VIH e ITS 
incluidos en la red EPI-VIH. Son centros que realizan una vigilancia centinela 
de las ITS. A través del sistema de información de estos centros, se ha podido 
comprobar, como la coinfección VIH-ITS es elevada, al compartir vía de 
transmisión. Es a partir del diagnóstico de ITS cuando se hallan nuevas 
infecciones del VIH, en muchos casos. En la figura xx se representa al 
información de los centros específicos de VIH e ITS incluidos en la red EPI-VIH 
donde se refleja el diagnostico de infección del VIH al diagnostico de otras ITS . 
(figura 1.8 y figura 1.9).  En un estudio en el Hospital de Málaga 42, se 
describe un aumento de incidencia de 2007 al 2014 de un 1,2% al 7,8% entre 
HSH infectados por VIH. Un tercio de los casos,  fue diagnosticado de sífilis y 
VIH de forma concomitante 
. Por todo ello, contar con unos buenos sistemas de vigilancia y control de 
ITS y mejorar la gestión de los casos, es una de las intervenciones que, como 
se ha demostrado científicamente, reducen la incidencia de la infección VIH en 
la población general. En 2007, la OMS reconoció la importancia de las ITS 
elaborando un plan mundial. “Estrategia mundial de prevención y control de las 
infecciones de transmisión sexual 2006–2015” : romper la cadena de 
transmisión” 22. En el año 2006, el ECDC desarrolla un programa estratégico 
para la prevención y el control de las ITS “Programa específico para VIH, ITS y 
hepatitis virales” 43. 
 En España, en el año 2013, se acordó la actualización de los protocolos 
de las enfermedades de declaración obligatoria (EDO) de la Red Nacional de 
Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) y se incorporaron algunas enfermedades 
no incluidas previamente, como las infecciones producidas por Chlamydia 
trachomatis 41. En la actualidad existe un nuevo Plan Estratégico de prevención 
y control de la infección VIH, y otras ITS para el periodo 2013-2016, enmarcado 
en los compromisos internacionales 44.  
 La inclusión de las ITS en el Plan de VIH en España coincide con el 
realizado por algunos países de nuestro entorno como Suiza, Reino Unido, 
Francia, Suecia y Noruega, que ya cuentan con estrategias combinadas que 
incluyen ITS, y por algunos organismos internacionales como la OMS y el 



























HSH Hombres heterosexuales Mujeres heterosexuales
Fuente: EPI-ITS 
 
Figura 1.8: Prevalencia de la infección por VIH en diagnósticos de sífilis y gonococia según 
mecanismo de transmisión de la ITS, 2005-2011. 






















La prevalencia de coinfección VIH/sífilis fue más elevada en HSH (28,5%) seguida de 
hombres heterosexuales (5,5%) y mujeres (3,7%). De igual modo, la prevalencia 
VIH/gonococia fue del 17,5% en HSH y del 1,9% y 0,9% en hombres y mujeres 
heterosexuales respectivamente.  
 
2.1.4. Indicadores Conductuales 
La incidencia de gonococia y sífilis - ITS bacterianas de declaración obligatoria cuya 
evolución se describe en otro epígrafe - es en sí misma un indicador de conductas de 
riesgo sexual. 
 
El European MSM Internet Survey (EMIS), es un estudio, financiado por  la  Unión 
Europea, dirigido a HSH y realizado a través de Internet, cuyo objetivo fue obtener 
información sobre homosexualidad, conductas de riesgo o preventivas relacionadas 
con el VIH y las ITS, conocimientos sobre VIH, homofobia y discriminación. En él 
participaron más de 180.000 HSH de 38 países europeos con un cuestionario común 
traducido a 25 lenguas (1). 
En España participaron 13.730 hombres, la mayoría de los cuales se identificaba como 
“gay”. El 36% tenía pareja estable, el 76,5% refirió al menos una pareja ocasional  en 
los 12 meses previos al estudio y un 27,4% 10 ó más. La penetración anal no 
protegida se practicó más con las parejas estables que con las ocasionales (75% 
frente a 45,3% entre quienes realizaron penetración anal), pero en este último caso 
 
Figura 1.9: Coinfección VIH/ITS. Grupo EPI-ITS, 2005-2011.  
Fuente: EPI-ITS.  
















































Figura 1.10: Coinfección VIH/ITS en los nuevos diagnósticos de VIH en centros de ITS 




1.3 SINERGIA VIH/ITS: 
 
Las ITS aumentan el riesgo de transmisión del VIH al compartir las vías 
de transmisión. Nuevas investigaciones indican que existe una interacción muy 
importante entre la infección temprana del VIH y otras ITS, que podría explicar 
el 40% o más de los casos de transmisión del VIH en cada relación sexual sin 
protección. Por otra parte, la infección VIH tiene un papel fundamental en la 
historia natural, clínica, diagnostico, evolución y tratamiento de las diferentes 
ITS y éstas a su vez, interfieren en la progresión de la enfermedad por VIH. 
 La sífilis, como el resto de las enfermedades ulcerosas, facilitan la 
trasmisión del VIH, por lo que es frecuente el diagnostico concomitante de 
ambas. Existen múltiples estudios donde se observa un incremento de la 
incidencia de la infección VIH en pacientes con diagnostico de sífilis 45 46 47 48. 
Los estudios sugieren que la infección VIH varía la presentación clínica de la 
sífilis, por lo que es frecuente encontrar en los pacientes coinfectados un mayor 
número de órganos afectados, erupciones cutáneas atípicas y mas floridas y 
una mayor rapidez de  progresión a la neurosífilis. En lo referente a la sífilis 
primaria, se han descrito chancros múltiples 49 y superposición de chancros con 
estigmas de sífilis secundarias 50 51 . Estas pueden ser más graves, como la 
sífilis ulceronodular, manifestación infrecuente descrita en pacientes 
inmunodeprimidos, principalmente infectados por el VIH 52 53 o asociadas con la 
reconstitución inmune 54. Otras manifestaciones raras de la sífilis también han 
sido descritas en los pacientes infectados por el VIH como iritis, uveítis anterior, 
la osteítis/periostitis artritis, glomerulonefritis, hepatitis y el síndrome nefrótico 55 
56. En lo referente a sífilis terciaria, tanto la sífilis cardiovascular 57 como la 
neurosífilis 58 59  60 han sido descritas con mayor frecuencia en pacientes VIH 
positivos. En el caso de la neurosífilis, se han descrito como factores de riesgo 
para su desarrollo el recuento de linfocitos T CD4 <350 cél/µL, un título de 
RPR> 1: 128, y el género masculino 61. La sífilis ocular, una forma 
potencialmente peligrosa de neurosífilis ya que  requiere una intervención 
urgente, se ha reportado con mayor frecuencia entre los pacientes infectados 
por el VIH en comparación con los que no tienen el VIH, y puede ser asociado 
con la reconstitución inmune tras inicio de TAR 58  62 63 64. 
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 En lo relativo al diagnóstico, las pruebas serológicas para la sífilis 
también pueden modificarse en los pacientes infectados por el VIH. En 
personas VIH positivas se han descrito altos títulos serológicos, pruebas de 
falsos negativos, y la aparición tardía de serorreactividad 65 66 67 68.  Pero en la 
mayoría, la interpretación serológica es similar a los pacientes VIH negativos.  
 En lo referente a la indicación de punción lumbar en pacientes VIH 
positivos algunos estudios han sugerido que los pacientes infectados por VIH 
con un recuento de células CD4 <350 cel/µL y un RPR> 1:32 69 70 o pacientes 
con clínica neurológica, incluyendo cambios en la visión y audición,  
independientemente del RPR y situación inmunovirológica 71 deben ser objeto 
de una evaluación de neurosífilis mediante punción lumbar. También la 
interpretación del resultado de la punción lumbar puede ser compleja en estos 
pacientes, puesto que se puede encontrar pleocitosis en el líquido 
cefalorraquídeo y elevación de proteínas, que pueden ser el resultado de la 
infección VIH en sí. Por lo tanto, todavía existe controversia a si a los pacientes 
infectados por VIH con sífilis, que no presentan signos o síntomas de 
afectación neurológica. Hay estudios que describen una menor pleocitosis con 
el TAR 72. 
 Por otro lado, los datos emergentes sugieren que la sífilis pueden tener 
un impacto negativo en el estado inmunovirológico de los pacientes con 
infección VIH crónica 73 74 75 76, disminuyendo los niveles de linfocitos T CD4 y 
aumentando la carga viral en el momento de la infección, en algunos casos no 
recuperando los niveles previos tras su tratamiento. Este aumento de carga 
viral aumenta potencialmente el riesgo de trasmisión de VIH 74. 
 Son múltiples los estudios que describen una aumento del riesgo de 
transmisión del VIH tanto en ITS ulcerativas como sífilis y no ulcerativas como 
las proctitis y faringitis. Un estudio llevado a cabo en una clínica municipal de 
ITS de San Francisco, entre octubre 2003 y marzo del 2008, con 13.662 
pacientes, se describe una mayor probabilidad de infección VIH en relación con 
proctitis gonocócica y con la infección por sífilis (RR=17 y RR=5,8 
respectivamente), en comparación con pacientes VIH negativos 77 La 
cuantificación del riesgo de las diferente ITS es heterogéneo, en base a la 
diversidad de metodología y poblaciones de los estudios 78, encontrándose 
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estudios que describen un aumento de riesgo incluso ocho veces mayor en 
pacientes con antecedentes de dos infecciones rectales previas, C. trachomatis 
o N. gonorrhoeae rectal 79 En un metanálisis de estudios sobre la interrelación 
VIH/ITS se describe que tanto las ITS, ulcerativas y no ulcerativas, aumentan el 
riesgo de transmisión del VIH de 3 a 5 veces 46.  
 A nivel celular se ha descrito una posible relación del aumento de riesgo 
con un mayor número de monocitos, células dendríticas, con abundancia de 
células proinflamatorias, principalmente linfocitos T CD8 y CD4, induciendo la 
producción de citoquinas y quimiocinas que desencadenan la respuesta 
inflamatoria crónica pudiendo contribuir facilitar la infección por el VIH.  
 Los estudios de Malott 80 sugieren que N. gonorrhoeae libera un factor 
soluble (Ng-Derivado Heptosa-Monofosatasa) que puede inducir la expresión 
de las secuencias repetidas largas del VIH (HIV-1 LTR), implicada en la 
retrotranscripción, integración y regulación de la expresión génica, a la vez que 
produce mayor estimulación de los linfocitos T CD4. Este factor soluble de N. 
gonorrhoeae desencadenaría la respuesta inflamatoria y aumentaría la 
expresión del VIH en los pacientes coinfectados. En otro estudio en mujeres, 
se encontró un aumento dramático en el número de linfocitos T CD4 +, CXCR4 
y / o dianas celulares T CCR5 positivos en el endocérvix de mujeres positivas 
con C. trachomatis en comparación con aquellas que no tenían C. trachomatis 
81 .  
 Lo que sí esta establecido es que el riesgo de transmisión depende de la 
carga viral (CV) en las secreciones del paciente VIH. No todas las ITS se 
comportan del mismo modo, la CV y el número de células infectadas por el VIH 
no es igual en las secreciones genitales de las personas que tienen unas u 
otras ITS. Como se ha descrito en un metanálisis 82, en los pacientes con 
infección por C. trachomatis y N. gonorrhoeae se detecta de forma significativa 
una mayor cantidad de VIH en las secreciones que en los infectados por otras 
ITS como vaginosis y tricomoniasis o en personas que no están coinfectadas. 
Esto tiene consecuencias prácticas, no solo teóricas, ya que el tratamiento de 
estas infecciones reduciría la CV, y por tanto la sinergia 74. 
 La mayor dificultad viene por la falta de sintomatología de muchas de 
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estas ITS. Existe numerosos estudios que describen la importante cuantía de 
estas ITS asintomáticas. En un trabajo de investigación realizado en Alemania 
83 entre HSH se encontró que más del 90% de los diagnósticos de infección por 
C. trachomatis y N. gonorrhoeae se dio en personas asintomáticas. En EE.UU 
en un estudio en 42 clínicas de ITS en 21 994 HSH, el 83,9% fueron  
diagnósticos de infección por C. trachomatis y N. gonorrhoeae extragenital 84 y 
según el trabajo de Laguerre el 64% de las muestras positivas en un cribado de 
pacientes con infección VIH fueron de localización extragenital 85. Aun así la 
proctitis por infección gonocócica suele producir mas síntomas en comparación 
con aquellos con proctitis por C. trachomatis [19]. 
 La localización extragenial (noureteral) de las ITS, tienen su relevancia 
por su mayor prevalencia y por una mayor proporción de infecciones 
asintomáticas. Además, hay estudios que lo relacionan con hechos tan 
importantes como la emergencia de resistencias a antibióticos de cepas de N. 
gonorrhoeae. En un estudio publicado en 2012, refería que aunque las 
concentraciones bacterianas en la faringe son generalmente más bajas que en 
el recto y los genitales, las infecciones por N. gonorrhoeae en faringe podría 
estar relacionadas con la emergente resistencia de N. gonorrhoeae a 
cefalosporinas, ya que éste podría ser el lugar donde posiblemente se llevase a 
cabo la transferencia horizontal de los genes de resistencia a los 
antimicrobianos gonocócicos 86.  
 La introducción del TAR podría establecer un punto de inflexión en la 
sinergia VIH/ITS al reducir la carga viral. Si bien, poco se sabe sobre la 
repercusión de las ITS en personas con TAR. Un meta-análisis publicado este 
año 87, demuestra que el efecto promedio de las ITS en la carga viral del VIH 
en personas en tratamiento antirretroviral aumenta menos de 1 log10, y por lo 
tanto, sería poco probable que disminuya la eficacia del tratamiento como 
prevención.  Otro estudio en pacientes con infección con VIH y proctitis por C. 
trachomatis y N. gonorrhoeae se ha determinado que la presencia de una ITS 
no incrementa la carga viral en sangre ni en secreciones del recto 88. Otros 
estudios refieren, al contrario, que las uretritis aumentan la carga viral en 
semen 89.Hay cierta controversia en  la literatura encontrada a este respecto. 
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 La coinfección de los virus Hepatotropos con el VIH tiene un impacto 
importante en la historia natural, el diagnóstico, la progresión y la 
morbimortalidad relacionada con la infección del virus de la hepatitis B (VHB) y 
virus de la hepatitis C (VHC). La presencia de hepatitis crónica también puede 
conducir a un mayor riesgo de hepatotoxicidad relacionada con la 
administración de TAR. 
 En lo referente al VHB, los pacientes VIH positivos pueden tener niveles 
de ADN del VHB y las tasas de reactivación mas altas, puediendo asociar al 
riesgo de reactivación a niveles bajos de linfocitos T CD4. Además estos 
pacientes tienen menores tasas de eliminación espontánea del HBeAg. 
Varios estudios observacionales de los EE.UU y Europa sugieren que los 
pacientes coinfectados por VIH / VHB pueden tener tasas más rápidas de la 
progresión a fibrosis y un mayor riesgo de cirrosis, enfermedad hepática 
terminal y carcinoma hepatocelular (HCC) que los pacientes monoinfectados 
por el VHB 90 91 92. El carcinoma hepatocelular también se produce a una edad 
temprana en los pacientes que están infectados por el VIH en comparación con 
los pacientes VIH-seronegativos 93. Estos datos también pueden tener 
implicaciones directas para los pacientes coinfectados por VIH / VHB que 
tienden a tener niveles más altos de ADN del VHB que los pacientes sin 
infección VIH 94.  
 Respecto a la reconstitución inmune con TAR, hay estudios que 
describen que la reconstrucción inmune puede alterar el equilibrio entre las 
interacciones huésped-viral y modificar la historia natural de la infección VHB. 
En algunos pacientes, la recuperación inmune puede conducir a la eliminación 
espontánea, mientras que en otros con enfermedad hepática avanzada, la 
reconstitución inmune puede conducir a insuficiencia hepática 95 96 97 98. 
La lesión hepática inducida por fármacos en asociación con la hepatitis viral 
crónica puede estar relacionado con la enfermedad avanzada del hígado y su 
asociación conocida con una disminución de la actividad del citocromo P450, lo 
que puede conducir a un aumento de la exposición a inhibidores de la proteasa  
99 100 101. 
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  Las nuevas infecciones por el VHC parece que aumentan en los últimos 
años, especialmente entre los HSH infectados por VIH. La transmisión del VHC 
puede ser incrementada por lesión de la mucosa y/o ITS concomitantes 102. 
Entre los HSH, el sexo anal sin protección, fisting, sexo en grupo, y las drogas 
recreativas (por ejemplo, gamma-hidroxibutirato -GHB- ó éxtasis líquido) están 
asociados con la adquisición del VHC 103 104 105. La importancia del daño de la 
mucosa como factor de riesgo para la adquisición de VHC, se destacó en un 
informe en el que 18 de los 20 HSH notificaron o bien enfermedad genital 
ulcerosa (linfogranuloma venéreo, la sífilis, o HSV-2) o el fisting dentro del 
período de seroconversión de la hepatitis C aguda 106. La infección por VHC no 
es tan común entre HSH VIH negativos. Como ejemplo, en una gran cohorte de 
HSH en los Estados Unidos, la infección VIH se asoció con un aumento de seis 
veces en la incidencia del VHC 107. 
 En los pacientes con coinfección, VIH/VHC, los niveles de ARN del VHC 
aumentan después de la seroconversión del VIH y siguen aumentando con el 
tiempo en comparación con los pacientes con infección por el  VHC y VIH 
negativos 108 109. El nivel de viremia del VHC se correlaciona inversamente con 
recuentos de linfocitos T CD4 más bajos en la mayoría, pero no todos los 
estudios  109 110 y puede aumentar transitoriamente con la iniciación de TAR. El 
aumento general de la carga viral del VHC no tiene implicaciones a nivel 
hepático, pero sí tiene un impacto en la respuesta al tratamiento. 
En lo relacionado con la respuesta inmune, el deterioro funcional de los 
linfocitos T CD4 y CD8, puede estar relacionada con un aumento a progresión 
de cirrosis hepática y sus complicaciones, ya que se cree que las repuestas T 
CD8+ son de importancia primordial para la respuesta inmune a la infección 
viral. ( 62,63) 
Hay estudios contradictorios sobre si el VHC afecta a la progresión clínica de la 




1.4 FACTORES DE RIESGO PARA LA ADQUISICIÓN DEL VIH 
1.4.1 DROGAS RECREATIVAS 
 Si bien hace años el uso de drogas por vía parenteral estaba vinculado a 
la transmisión del VIH. En la última década parece que otro tipo de drogas, las 
drogas recreativas, “drogas sociales” y “drogas sexuales”, y las prácticas 
sexuales de riesgo se asocian con la transmisión del VIH113 114. 
Como se ha mencionado con anterioridad, se ha encontrado un aumento en las 
tasas de ITS, predominante en HSH debido a un aumento en las conductas 
sexuales de riesgo, múltiples parejas sexuales y la influencia de las drogas en 
las relaciones sexuales. 
 El uso de drogas recreativas es heterogénea en la población HSH 115 
Una de las drogas mas descritas en diferentes estudios es la metanfetamina, 
sildenafilo, etc.  116 117. Un estudio reciente 118 que compara pacientes que 
consumen metanfetaminas con pacientes no usuarios de ella, describe una 
mayor proliferación del sistema inmune y posteriormente un agotamiento del 
mismo en respuesta a virus como el VIH, CMV u otros patógenos como 
Mycobacterium toxoplasma, en los pacientes que refieren consumir esta droga, 
sugiriendo que la metanfetamina pueda ser una modulador un potencial de las 
respuestas de los linfocitos T. 
 Otra de las drogas más consumida por la población HSH es el 
“poppers”, el nitrito de amilo, descubierto 1844, fue empleado en el tratamiento 
del síndrome coronario agudo por su efecto vasodilatodor. Utilizado desde la 
década de los sesenta en su forma inhalada por esta población, al conseguir 
una relajación del esfínter anal, y con ello unas relaciones sexuales mas 
placenteras, además de ser euforizante y estimulante sexual. El uso de esta 
droga como recreativa se ha asociado a las practicas sexuales desprotegidas, 
descrita en muchos estudios como factor de riesgo para la adquisición de 
VIH/ITS 119 120. 
 En el estudio European MSM Internet Survey (EMIS), con una 
participación de 13.730 hombres españoles 121 sobre la conductas sexuales de 
riesgo en HSH, se describía como factor de riesgo para mantener relaciones 
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sexuales de alto riesgo con el  consumo de drogas recreativas y el uso de las 
mismas para mantener relaciones sexuales. 
 “Slam party”, son fiestas de HSH, con sexo en grupo y consumo de 
drogas que facilitan la actividad sexual, como la mefedrona. Muchas de estas 
drogas son consumidas por via parenteral. Esta tendencia podría estar 
asociada al incremento de la coinfeccion VIH/VHC 122 123. 
1.4.2 RELACIONES SEXUALES DE RIESGO: SEROSORTING, POSICIONAMIENTO 
ESTRATÉGICO, BAREBACK Y BUG CHASING 
 Hay numerosos términos en relación a practicas sexuales de riesgo. 
Desde hace tiempo, existen corrientes que llevan a cabo estrategias de 
disminuir el riesgo de mantener relaciones desprotegidas o bareback. El 
bareback, originalmente utilizado en los rodeos americanos como un modo 
deportivo y sin protección, empezó a ser usado en el contexto de la comunidad 
gay de EE.UU a mediados de 1990, para describir relaciones sexuales sin 
preservativo. Existen muchas teorías que intentan explicar lo que lleva a los 
practicantes del barebacking a mantener relaciones desprotegidas 
intencionadamente. Para algunos autores, es una estrategia de resistencia al 
discurso imperativo de salud, transgredir las campañas de promoción de la 
salud, de salud pública y de educación sexual 124 y por otro lado también hay 
una lectura en el morbo que conlleva el riesgo 125. 
 Tanto el serosorting como el “posicionamiento estratégico” son  
alternativas al uso del preservativo para mantener relaciones sexuales 
desprotegidas “con menor riesgo de transmisión”. No son  términos muy 
extendidos, pero son utilizados sobretodo en países con ingresos mas altos, 
como EEUU o España 126 127. El serosorting o selección serológica, es la 
situación en la que se seleccionada la pareja sexual en función de su estado 
serológico, es decir, que ambas partes tienen el mismo estado serológico 
respecto del VIH. El “posicionamiento estratégico”, también llamado 
seroposicionamiento consiste en decidir una posición sexual  diferente en base 
al estado serológico de la pareja. Generalmente, una persona que  VIH 
seropositiva para asume la posición receptiva durante el sexo anal sin 
protección con una  pareja “supuestamente” HIV negativo. La práctica se basa 
en la  creencia de que es menos probable que el VIH se transmita de una 
INTRODUCCIÓN	  
41	  	  
pareja receptiva a una pareja insertiva durante el sexo anal  sin protección 128. 
Existen estudios que comparan estos métodos con el no uso del preservativo 
en las relaciones. En la comparativa de ambos, se ha visto una disminución de 
transmisión del VIH 129 130. En una revisión sistematica llevada a cabo por la 
OMS, sobre la selección serológica entre HSH, asocia la selección serológica a 
un aumento de 79 % en la transmisión del VIH, si se compara con el uso 
constante del preservativo 131. 
 Los mas llamativos son los “bug chasing”, (el caza bichos), los cuales se 
caracterizan por mantener relaciones desprotegidas con parejas VIH positivas 
promovidas por el  deseo de contagiarse voluntariamente por VIH. Estas 
personas buscan lo que llaman el "regalo" (gift) para lo cual mantiene 
relaciones sexuales con parejas seropositivas (giftgivers). Algunos “bug 
chasers” prefieren giftgivers con carga viral alta ya que esto obviamente 
aumenta mucho las posibilidades de la transmisión 132 . 
1.4.3 INTERNET 
 Si en las primeras etapas de la epidemia, eran los bares, saunas, etc los 
lugares de encuentro de parejas sexuales, en el siglo XXI es internet la 
herramienta principal para la búsqueda de pareja, en las conocidas como “date 
sites”. Se ha descrito que las relaciones sexuales desprotegidas son mas 
numerosas en HSH que buscan pareja por internet, con un mayor riesgo de 
relaciones desprotegidas, de posicionamiento estratégico, serosorting y mayor 
riesgo de encuentros serodiscortantes. Algunos estudios también incluyen el 
uso de drogas. No esta claro si la búsqueda de relaciones por internet es de 
mayor riesgo, o son las personas con un perfil de mas riesgo las que utilizan 
internet para buscar relaciones sexuales 133 134.  
 De todo esto se deduce la necesidad de realizar cribado de ITS en HSH 
con infección VIH. De hecho ya se realiza de manera rutinaria con alguna de 
ellas como es el caso de la sífilis. Esto no ocurre con otras ITS como la 
infección por C. trachomatis y N. gonorrhoeae, si bien las Guías CDC 
americanas, las Guías Inglesas y la española sí recomiendan el cribado de las 
mismas desde hace años en pacientes con infección VIH con riesgo de 
exposición sexual. 






Al compartir vía de transmisión la infección VIH con otras infecciones de 
transmisión sexual (ITS), es posible que un paciente con infección VIH 
presente concomitantemente otras ITS. 
 
Los pacientes con infección VIH pueden transmitir ésta como 
consecuencia de mantener relaciones sexuales desprotegidas. Esto puede 
ocurrir tanto antes de realizarse el diagnóstico serológico, como posterior al 
mismo. Se sabe que el riesgo de transmisión de la infección VIH disminuye en 
tanto en cuanto el paciente es conocedor de la misma, frente a aquellos que 
desconocen estar infectados. Se estima que este riesgo disminuye unas 3.5 
veces. Sin embargo, aún a pesar de que el riesgo de transmisión de la 
infección VIH es menor entre los pacientes conocedores de la misma, este 
grupo poblacional sigue justificando aproximadamente el 46% de las nuevas 
infecciones por VIH, con una tasa de transmisibilidad de 1.7-2.4 infecciones 
VIH/año nuevas por cada 100 pacientes diagnosticados previamente de 
infección VIH 18 
 
La presencia de ITS en pacientes diagnosticados previamente de 
infección VIH es un indicador de que algunos de estos pacientes mantienen 
relaciones sexuales desprotegidas, y por tanto favorecen la transmisión de la 
infección VIH. 
 
El conocimiento de la incidencia y de las características clínicas y 
epidemiológicas de los pacientes con infección VIH que presentan otras ITS 
puede ser de utilidad para el futuro desarrollo de programas de salud pública 
especialmente orientados a determinados segmentos poblacionales con el 
objetivo de disminuir, no sólo la incidencia general de ITS, sino de forma 
específica la incidencia de nuevos casos de infección VIH. 






Calcular la prevalencia de infecciones de transmisión sexual 
concurrentes al diagnóstico de la infección VIH y el cálculo de la incidencia de 
ITS en el seguimiento de estos pacientes. 
 
OBJETIVOS SECUNDARIOS: 
Describir las características clínicas e inmuno-virolológicas de los 
pacientes con infección por el VIH y otras ITS. 
 
Analizar las diferentes ITS que presentan los pacientes con infección por 
el VIH, tanto en el momento del diagnóstico de la infección VIH, como en su 
seguimiento. 
 
Determinar la proporción de ITS sintomáticas y asintomáticas, tanto de 
forma global, como dependiendo del tipo de ITS diagnosticada y la localización 
de la misma. 
 
Identificar los factores de riesgo relacionados con la presencia de ITS en 
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4.1 DISEÑO DEL ESTUDIO Y TIPO. 
 Diseño de cohorte abierta, retrosprospectivo, en el que se incluyeron los 
pacientes diagnosticados por primera vez de infección VIH desde el 1 de enero 
2007 hasta el 31 de diciembre del 2011 en el Centro Sanitario Sandoval 
(Centro de Referencia de Infecciones de Transmisión en España), con el 
objetivo de analizar la prevalencia de Infecciones de Transmisión Sexual (ITS), 
y posteriormente en se seguimiento, incidencia de ITS. Igualmente se 
analizaron los factores de riesgo asociados al diagnóstico de al menos una ITS. 
4.2 PERÍODO Y ÁMBITO DEL ESTUDIO. 
 Se recogieron los datos de los pacientes entre el 1 de enero del 2007 y 
el 31 diciembre del 2012. 
4.3 CONTEXTO DEL ESTUDIO: CENTRO SANITARIO SANDOVAL (CSS). 
 El CSS es una Centro Monográfico de ITS, dependiente de la Dirección 
General de Atención Primaria de la Consejería de Salud de la Comunidad de 
Madrid y ubicado en el centro de Madrid. Desde su inauguración en mayo de 
1928, por Don Alfonso XIII, está orientado a la prevención, diagnóstico y 
tratamiento de las ITS. 
 Las peculiares características asistenciales del Centro Sanitario como la 
gran accesibilidad (no precisa cita previa ni tarjeta sanitaria), agilidad 
asistencial y anonimato (no es necesario facilitar la identidad del paciente), 
diagnóstico microbiológico y tratamiento inmediato de ITS (consultas de alta 
resolución), elevado grado de especialización, gran tradición en el ámbito de 
las ITS y adecuada interacción con atención primaria, especializada y ONG, 
han permitido que esta clínica se consolide como un centro “centinela” para la 
vigilancia epidemiológica del VIH y otras ITS en la Comunidad de Madrid y una 
clínica de referencia para estas infecciones en España. 
 Desde el año 2007 participa en la Cohorte de la Red Española de 
Investigación en SIDA (CoRIS). 
 En el año 2009, el CSS fue designado receptor de los pacientes con 
prueba rápida del VIH positiva en consultas de atención primaria (Servicio de la 
Prueba Rápida del VIH en Atención Primaria de la Comunidad de Madrid).   
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 En el año 2011 el CSS, se incorporó al Instituto de Investigación 
Sanitaria del Hospital Clínico San Carlos (IdISSC) como grupo de investigación 
sobre: epidemiología de las ITS y VIH en grupos vulnerables, el TAR como 
prevención del VIH y el consejo reproductivo en parejas serodiscordantes. 
 El elevado número de pacientes atendidos en el CSS, muchos de ellos 
pertenecientes a grupos poblacionales especialmente vulnerables a ITS e 
infección VIH y de difícil captación por el sistema sanitario normalizado, 
justifican la relevancia de esta histórica clínica en el ámbito de las ITS e 
infección VIH. 
 El CSS dispone de once consultas asistenciales, siete de ellas funcionan 
sin cita previa (a demanda) y cuatro son en régimen mixto. 
 
 
4.3.1 DESCRIPCIÓN DE LA DINÁMICA DE TRABAJO DEL CENTRO 
SANITARIO SANDOVAL (CSS): 
 Todos los pacientes incluidos en el estudio acudieron al CSS para  
despistaje de VIH y/u otras ITS tras prácticas sexuales desprotegidas. La ruta 
asistencial que sigue el paciente se encuadra dentro de la dinámica de trabajo 
del Centro que se resume en la figura 4.1. 
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 Figura 4.1. Dinámica de trabajo en el Centro Sanitario Sandoval en relación a los pacientes 
con infección por el VIH. 
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 La recogida de datos  se lleva a cabo en tres consultas de enfermería y 
en tres de medicina del CSS. Todos los pacientes responden a un cuestionario 
epidemiológico estructurado, Cuestionario Sociodemográfico y de la Evaluación 
de Riesgos para las ITS (anexo 1), en el que se recoge información 
sociodemográfica, clínica, y conductual, incluyendo prácticas sexuales y 
consumo de tóxicos con el fin de evaluar el riesgo para las ITS, establecer las 
pruebas analíticas y microbiológicas pertinentes y realizar consejo preventivo. 
Este cuestionario es la guía y el eje de todas las consultas del Centro y se 
utiliza tanto en las de enfermería como en las médicas, ya sea en primera 
consulta o en revisiones. Las variables del estudio han sido recogidas de este 
cuestionario. 
 Los pacientes son diagnosticados de infección por el VIH en las 
consultas enfermería/medicina. Posteriormente son derivados a las dos 
consultas especializadas, donde se confirma al paciente la infección VIH y se 
explica el protocolo de seguimiento del CSS. Además, se completa el 
cuestionario epidemiológico, también utilizado para este estudio (cuestionario 
de Nuevos Diagnósticos Anexo 2), se programan dos citas: una para la 
realización de pruebas y otra para la consulta médica donde se recogerán los 
resultados. Las pruebas realizadas consisten en una analítica, en la que se 
solicita hematología, bioquímica general, las subpoblaciones linfocitarias  
CD4+/CD8+ y la carga viral plasmática del VIH para determinar la situación 
inmumológica y virológica del paciente y otras determinaciones 
complementarias como perfil hepático, renal, férrico, lipídico, entre otros (ver 
figura 4.1), y las pruebas pertinentes para realizar el despistaje de otras ITS, 
mediante serología, biología molecular, cultivo y/o toma de exudados. 
 A cada paciente, se le realiza una exploración física completa para 
detectar toda manifestación que pueda presentarse en cualquier región 
anatómica, en muchas ocasiones asintomáticas, aunque también se enfatiza 
en la sintomatología referida por el paciente. En la piel se buscan, 
fundamentalmente, lesiones de un posible secundarismo luético, máculas y 
pápulas, sin olvidar la exploración de las palmar y plantar y las zonas de 
alopecia. También, se efectúa una exploración genital y perianal exhaustiva. 
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Además de la exploración realizada, todas las mujeres son remitidas al 
ginecólogo para su evaluación inicial y posterior seguimiento.  
 Una vez diagnosticado el paciente de infección VIH se siguen las 
recomendaciones de GESIDA (Documento de consenso de GeSIDA/Plan 
Nacional sobre el Sida respecto al tratamiento antirretroviral en adultos 
infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana) vigentes en cada 
momento. Los pacientes diagnosticados de infección por VIH en CSS realizan 
el seguimiento clínico y analítico hasta que se considera la derivación al 
hospital de referencia para valorar el inicio del TAR, dependo de las cifras de 
linfocitos T CD4, carga viral y características clínicas del paciente. 
 A los pacientes  que continúan  el seguimiento en CSS, se le revisa cada 
6-12 meses. Aunque la periodicidad de las visitas varía para cada paciente, 
dependiendo de las prácticas sexuales desprotegidas, el número de parejas 
sexuales, de la sospecha de  ITS que pudieran presentar y/u otra patología 
concomitante. 
 Según este protocolo  se solicita la serología de virus hepatotropos en la 
primera visita. Los pacientes con serología negativa de VHA y VHB se les 
recomienda la vacunación frente a ambos virus, según las recomendaciones 
sobre tratamiento y manejo del paciente adulto coinfectado por el VIH y virus 
de las hepatitis A, B y C (www.msps.es y www.gesida-seimc.es). 
Posteriormente se solicita el anti-HBs para conocer la inmunidad post-vacunal 
respecto al VHB. 
 Sin embargo, a pesar de la ruta asistencial antes descrita, hay pacientes 
que sólo hacen una visita al CSS, realizándose todas las pruebas, pero sin 
recoger los resultados. Igualmente, un porcentaje que acude a primera 
consulta de atención especializada no vuelve al Centro. De los pacientes que 
son derivados al hospital para valoración, una parte no acude a revisión al 
CSS. Todos estos pacientes se consideran como perdidos desde un punto de 
vista asistencial. 
 La recopilación de toda la información de las historias clínicas de los 
pacientes ha permitido la realización de este  estudio.  
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4.4 SELECCIÓN DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO 
 Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que acudieron a consulta 
al CSS, bien por iniciativa propia o derivados desde otros centros sanitarios 
(centros de salud, urgencias de hospital, etc.), o desde otras instituciones 
(ONG, centros de donaciones, etc.), que fueron diagnosticados de infección por 
el VIH durante el periodo del estudio y que cumplían todos los criterios de 
inclusión y ninguno de exclusión. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  
ð Mayores de 18 años 
ð Pacientes diagnosticados de infección por el VIH con confirmación por 
Western blot entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 2011.  
ð Haber acudido al menos a una visita de seguimiento para la infección 
por el VIH durante el periodo 1 de enero de 2007 y el 31 de diciembre de 
2012 
. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  
ï Pacientes que tras el diagnóstico de infección por VIH cumplen criterios 
de inicio del TAR por lo que son derivados a un su hospital de referencia 
en la primera consulta médica especializada en CSS.  
ï Pacientes que no acuden a por los resultados de la confirmación de 
infección por VIH y que en algún momento del periodo del estudio 
acuden a una consulta en el Centro Sanitario Sandoval. 
ï Pacientes que acuden a por los resultados de la confirmación de 
infección del VIH, pero posteriormente no vuelven a la consulta 
especializada de VIH en el Centro. 
  
4.5 TIEMPO DE SEGUIMIENTO 
 Los pacientes fueron seguidos en el CSS desde su diagnóstico entre el 
período  comprendido entre el 1 enero del 2007 y el 31 de diciembre del 2011, 
y fueron seguidos a efectos de este estudio hasta que aconteció una de las 
siguientes circunstancias: 
 Pérdida de seguimiento: el paciente no acudió a consulta. 
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 Hasta la fecha final de seguimiento del estudio: 31 de diciembre de 2012 
(censura administrativa), para que los pacientes incluidos durante el año 2011 
tuvieran un tiempo mínimo de seguimiento de 12 meses. 
  
4.6 VARIABLES DEL ESTUDIO 
 Para dar respuesta a cada uno de los objetivos propuestos se 
recogieron las siguientes variables: 
 • Identificación:  
 Número de identificación del paciente en el estudio : variable numérica. 
 
• Variables sociodemográficas:  
! Fecha de nacimiento. 
! Sexo: variable cualitativa, 1 Hombre, 2 Mujer. 3 transexual hombre a mujer. 
! Estado civil en el momento del estudio: variable cualitativa:  
! 1 casado, 2 soltero, 3 separado o divorciado y 4 viudo. 
! Nivel de estudios: variable cualitativa. 1 primarios, 2 secundarios y 3 
superiores. Definimos como estudios superiores todos aquellos finalizados 
(de grado superior/universitario) tras los estudios secundarios obligatorios.  
! Región de origen: variable cualitativa. 1 España, 2 Europa Oeste, 3 Europa 
Este, 4 Europa Centro, 5 África Norte, 6 África Subsahariana, 7 
Latinoamérica y 8 Otros. 
 
 
 En el caso de pacientes extranjeros se recogieron: 
" Tiempo de permanencia en España: variable cuantitativa que se categorizó 
en: 1. menos de un año, 2. de 1 a 3 años y 3. más de tres años. 
" Situación administrativa: 1 Español o Unión europea, 2 Permiso de 
residencia vigente o en trámite y 3 sin permiso de residencia.  
" Tarjeta sanitaria: variable dicotómica: 1 si; 2 no. 
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 Variables relacionadas con la historia sexual: 
! Categoría de transmisión: sexual, parental y vertical. En el caso de 
transmisión sexual se categorizó en hombre que mantiene sexo con 
hombres (HSH), HSH que ejerce la prostitución (HEP), mujer que ejerce la 
prostitución (MEP), heterosexual (HTX) y no consta.  
! Ejerce la prostitución: variable dicotómica: 1 si; 2 no. 
! Mantiene relaciones sexuales a cambio de dinero/drogas: variable 
dicotómica: 1 si; 2 no 
! Pareja estable: variable dicotómica: 1 si, 2 no. 
! Edad de la primera relación sexual: variable cuantitativa, posteriormente se 
categorizó en: menor de 15 años, entre 15-18 años, entre 19-25 y más de 
25 años. 
! Parejas sexuales en la vida: variable cuantitativa, posteriormente se 
categorizó en:  entre 1-10 parejas, entre 11-50 parejas, entre 51-100, entre 
101-500,  entre 501-1.000 parejas y más de 1.000 parejas en la vida.  
! Parejas sexuales en el último año: variable cuantitativa, posteriormente se 
categorizó en: 0-1pareja, entre 2-5, 6-10, 11-50, 51-100 y más de 100 
parejas sexuales en el último año. 
! Número de encuentros sexuales semanales: variable cuantitativa, 
posteriormente se categorizó en: ninguna, entre 1-5, 6 -10 y más de 10. 
! Tiempo desde la última relación sexual desprotegida: se categorizó en  
menos de 3 meses, entre 3 y 12 meses y más de 12 meses  
! Relaciones sexuales (prácticas sexuales, tanto con la pareja estable, 
relaciones esporádicas como con los clientes). Se categorizaron en variable 
dicotómica: 1 protegida; 2 desprotegida.  
 
 
 Variables relacionadas con las infecciones de transmisión sexual: 
! Antecedentes de ITS: variable dicotómica: 1si, 2 no. En caso afirmativo, se 
recogió la/las ITS previas. 
! ITS concurrentes al diagnóstico de infección por VIH: variable dicotómica: 1 
si, 2 no. En caso afirmativo, se recogió el patógeno, localización/estadío y 
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fecha del tratamiento o fecha del exudado negativo tras tratamiento de la 
misma. 
! ITS diagnosticadas en cada una de las revisiones: variable dicotómica: 1 si, 
2 no. En caso afirmativo, se incluyó el patógeno causante, 
localización/estadio y la fecha del tratamiento o la fecha del exudado 
negativo tras tratamiento de la misma. 
 
• Variables relacionadas con la infección VIH:  
! Número de serologías VIH previas negativas: variable cuantitativa que 
posteriormente se categorizó en: ninguna, 1,  entre 2-5 pruebas, 6-10 y más 
de 10 pruebas. 
! Fecha del última serología VIH negativa.  
! Última serología VIH negativa: variable cualitativa, recodificada en: 1 
documentada en CSS, 2 documentada en otro centro o 3 referida por el 
paciente. 
! Tiempo transcurrido desde la última serología VIH negativa: variable 
cuantitativa categorizada en : menos de 6 meses, entre 6-12 meses, entre 
12 meses y 3 años y más de 3 años. 
! Fecha de la primera serología positiva del VIH.  
! Primera prueba positiva del VIH: variable cualitativa, recodificada en 1 
documentada en CSS , 2 documentada en otro centro o 3 referida por el 
paciente. 
! Estadío clínico: variable cualitativa, categorizada en: 1 primoinfección, 2 
asintomático, 3 sintomático no SIDA y 4 SIDA.  
! Nivel de linfocitos T CD4: variable cuantitativa, posteriormente se categorizó 
en: menos de 200 cel/µL, entre 200-350 cel/µL, 350-500 cel/µL y más de 
500 cel/µL. 
! Carga viral plasmática: variable cuantitativa, posteriormente se categorizó 
en: <50 copias/mL (indetectable), 50-1.000 copias/mL ,1.001-10.000 
copias/mL ,10.001-50.000 copias/mL, 50.001-100.000 copias/mL y 
>100.000 copias/mL.  
! Resistencias primarias a fármacos antirretrovirales.  
! Subtipo genético: variable dicotómica: 1 subtipo B, 2 subtipo no B. 
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! En caso de subtipo no B se recogió el subtipo como nominal. 
! Tropismo viral: variable cualitativa. 1 Tropismo CCR5 y 2. CXCR4. 
 
• Variables relacionadas con los hábitos tóxicos:  
! Consumo de tóxicos (drogas inyectadas, exceso de alcohol, drogas no 
inyectadas): variable dicotómica respecto a cada tóxico: heroína: 1 si, 2 no, 
alcohol: 1 si, 2 no, poppers: 1 si, 2 no, ketamina: 1 si, 2 no, 
hachis/marihuana/cannabis: 1 si, 2 no, GHB: 1 si, 2 no, éxtasis: 1 si, 2 no, 
cocaína: 1 si, 2 no. Otras: 1 si, 2 no. 
! Relaciones sexuales desprotegidas bajo los efectos del alcohol/drogas : 
variable dicotómica respecto a cada tóxico: heroína: 1 si, 2 no, alcohol: 1 si, 
2 no, poppers: 1 si, 2 no, ketamina: 1 si, 2 no, hachis/marihuana/cannabis: 1 






! Fecha de la revisión 
! Acude: si/no 
! Motivo de consulta en la revisión: variable cualitativa, posteriormente se 
categorizó en: 1. paciente que ha solicitado consulta por sospecha de ITS y 
es  diagnosticado de al menos un episodio de ITS en la revisión, 2. paciente 
que ha solicitado consulta por sospecha de ITS y no es diagnosticado de 
ITS en la revisión, 3. paciente que acude a revisión programada, 
asintomático con diagnostico de ITS en la revisión y 4. paciente que acude 
a revisión programada, asintomático sin diagnóstico de ITS en la revisión.  
! Modificación de los factores de riesgo asociados a la posible transmisión de 
una ITS: pareja estable, numero de parejas último año, relaciones 
desprotegidas, consumo de tóxicos (recogidas como las características 
generales previas). 
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4.7 DEFINICIÓN DE INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL 
 Tanto en el momento del diagnóstico de la infección VIH como en el 
seguimiento, se considera que un paciente presenta una ITS cuando se 
documenta microbiológica o serológicamente una de las siguientes infecciones 
por: C. trachomatis (diferenciando linfogranuloma venéreo), N. gonorrhoeae, T. 
pallidum, VHA, VHB y VHC. 
 Dada la importante emergencia del linfogranuloma venéreo en los 
últimos años, con brotes en países industrializados, con predominio en la 
población HSH y especialmente en los pacientes VIH positivos, así como la 
necesidad de técnicas microbiológicas específicas para su diagnóstico (ya que 
requieren genotipado de los serotipos L1, L2 y L3 de la C. trachomatis) y un 
tratamiento mas prolongado, se decidió diferenciar los episodios de 
linfogranuloma venéreo del resto de la ITS causadas por C. trachomatis 
serotipos D-K. 
 Las pruebas microbiológicas realizadas para el diagnostico de las ITS se 
muestra en la tabla 4.1. 
 Dado que hay pacientes que tienen al menos una ITS concurrente y/o al 
menos una ITS en el seguimiento, es necesario para analizar la incidencia de 
nuevos episodios de ITS confirmar la curación del evento previo. Esta curación 
varía dependiendo del patógeno implicado. 
 Aquellos pacientes que fueron diagnosticados de forma, concurrente al 
diagnóstico de infección VIH y/o durante el seguimiento, de C. trachomatis, se 
pautó azitromicina 1g dosis única o doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante 7 
días. A partir de los 40 días del fin del tratamiento se realizó un exudado en el 
caso de proctitis, faringitis y cervicitis para confirmar la curación microbiológica. 
En el caso de uretritis se corroboró la desaparición de la clínica, no 
realizándose exudado de control por protocolo.  
En caso de linfogranuloma venéreo, el tratamiento realizado fue 
doxiciclina 100 mg cada 12 horas durante 21 días. En todos los episodios de 
linfogranuloma venéreo se documentó la curación microbiológica con exudados 
de control a partir de 40 días del final del tratamiento. 
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  Aquellos pacientes que fueron diagnosticados, de forma concurrente al 
diagnóstico de infección VIH y/o durante el seguimiento, de infección por N. 
gonorrhoeae, el tratamiento administrado fue una dosis única de ceftriaxona im, 
250 mg. Posteriormente se realizó un exudado post-tratamiento pasados 40 
días en caso de proctitis, faringitis y cervicitis para confirmar la curación 
microbiológica. En el caso de uretritis se corroboró la desaparición de la clínica, 
no realizándose exudado de control por protocolo.  
 En el caso del seguimiento de los episodios de sífilis fue mas complejo 
puesto que existen datos controvertidos sobre la respuesta terapeútica y 
serológica de los pacientes con coinfeccion VIH/sífilis. En el CSS, los pacientes 
fueron tratados con el mismo régimen terapéutico que los seronegativos siendo 
la penicilina el tratamiento de elección. Se comprobó la correcta administración 
del tratamiento, con la verificación de la fechas de las dosis pertinentes. En 
caso de la sífillis primaria se corroboró la administración de una dosis de 
penicilina G benzatina 2.400.000 UI im y en caso de lúes secundaria y latente, 
precoz o duración desconocida, 3 dosis semanales de penicilina G benzatina 
2.400.000 UI im. Respecto a las pruebas serológicas de control, las pruebas no 
treponémicas no fueron utilizadas para el seguimiento, puesto que podrían no 
negativizarse, ya que pueden persistir positivas a títulos bajos durante un largo 
período de tiempo e incluso mantenerse positivas de por vida (serofast 
reaction). Para el seguimiento de la infección por sífilis, en primer lugar, fue 
constatada la desaparición de la clínica que presentaba el paciente, en el caso 
de ser sintomática, y, simultáneamente, se tuvo en cuenta el descenso de, al 
menos, 4 veces el título de las pruebas no treponémicas, con un período de 
margen entre las mismas de 6 meses. 
 Por lo explicado anteriormente podemos concluir que todas las ITS de 
un mismo paciente producidas por el mismo patógeno y la misma localización 
en diferentes consultas, no corresponden al mismo episodio de ITS, sino a 
episodios diferentes y como tal han sido estudiados.  
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4.8 TÉCNICAS PARA EL DIAGNÓSTICO DE INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL 
 El CSS dispone de laboratorio propio donde se realizan todas las 
pruebas diagnósticas de ITS, excepto las del linfogranuloma venéreo que se 
lleva a cabo  en el servicio de Microbiología del  Hospital Ramón y Cajal.  
Para el diagnóstico de cada ITS se utilizaron las pruebas microbiológicas 
expuestas en la tabla 4.1.  
 
Tabla 4.1: Pruebas microbiológicas utilizadas para el diagnóstico de las diferentes infecciones 
de transmisión sexual en la muestra. 
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4.9 ASPECTOS ÉTICOS 
 Este estudio respeta los principios fundamentales establecidos en la 
Declaración de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa relativo a los 
derechos humanos y la biomedicina, en la Declaración Universal de la 
UNESCO los derechos humanos, así como los requisitos establecidos en la 
legislación española en el ámbito de la investigación con medicamentos y 
productos sanitarios, la protección de datos de carácter personal, Ley Orgánica 
15/1.999 
4.10 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 Se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov (p>0.05) para comprobar la 
distribución normal de las variables cuantitativas. Adicionalmente, se analizó la 
similitud de la media y mediana, y la forma del histograma de frecuencias de 
cada variable.  
Se realizó un análisis descriptivo de los pacientes de la cohorte de 
estudio. Las variables cuantitativas se describieron con la media, desviación 
estándar, mediana y rango intercuartílico (P25-P75). Adicionalmente se 
facilitaron valores de mínimo y máximo. Las variables cualitativas se 
expresaron con la distribución de frecuencias: el número de observaciones en 
cada categoría (n) y el porcentaje (%). 
Para realizar el análisis comparativo de las variables analizadas entre 
los pacientes que habían presentado alguna ITS y aquellos que no habían 
presentado ninguna, se utilizó el test de comparación de proporciones χ². El 
nivel de significación estadística seleccionado fue de 0.05. Las proporciones 
que mostraron diferencias estadísticamente significativas se compararon 
posteriormente mediante modelos de regresión logística univariante y 
multivariante (ajustada por todas las variables que resultaron significativas). Se 
facilitaron los resultados en Odds ratio -OR- con su correspondientes intervalo 
de confianza, (IC 95%). La selección de variables utilizadas para el análisis 
multivariante obedece a varios factores: plausibilidad biológica, resultados del 
análisis univariante y evitando el uso de variables analizadas que estén 
interrelacionadas. 
La incidencia de ITS se analizó de dos maneras: 
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 1) Densidad de incidencia para la primera ITS: 
Se calculó la densidad de incidencia para la aparición de la primera ITS, 
inicialmente de forma global, y posteriormente estratificada por las variables. 
Las variables por las cuales se estratificó la densidad de incidencia fueron: 
edad, sexo, región de origen, nivel de estudios, antecedentes de ITS, ITS 
concomitante al diagnóstico VIH, edad primera relación, pareja estable, parejas 
en el último año, parejas sexuales en la vida, número de relaciones sexuales a 
la semana, relaciones a cambio de drogas o dinero, cliente de prostitución, 
relaciones bajo los efectos del alcohol y otras drogas, carga viral plasmática del 
VIH y cifras de linfocitos T CD4. 
Las diferencias estadísticamente significativas entre las densidades de 
incidencia entre las categorías de las variables analizadas, se incluyeron en 
modelos de regresión de Poisson y se mostraron los resultados en razones de 
tasas (IC 95%). 
2) Curvas de supervivencia para la primera ITS: 
Se crearon curvas de supervivencia con el método de Kaplan Meier, 
asumiendo que los pacientes censurados se habrían comportado de forma 
similar a los no censurados hasta que se produjo el evento (aparición de la 
primera ITS). Se calculó la curva de supervivencia libre de ITS, inicialmente de 
forma global y posteriormente estratificada por las variables anteriormente 
descritas. Se utilizó el test de hipótesis Log-Rank para analizar las diferencias 
entre las curvas de cada categoría correspondientes a cada variable (hipótesis 
nula asume igualdad de supervivencia entre los grupos comparados, nivel de 
significación >0.05). 
 El análisis estadístico se ha realizado con el programa SPSS versión 13 
(Chicago, Illinois, USA) para Windows. Para el cálculo de la densidad de 
incidencia se ha utilizado el programa STATA, versión 12 (StataCorp. 2011. 
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5.1 SELECCIÓN DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO. 
 Durante el periodo del estudio se realizaron en Centro Sanitario 
Sandoval (CSS) 34.267 determinaciones serológicas para el diagnóstico de la 
infección por VIH, de las cuales, 19.569 correspondían a la primera visita del 
paciente y 15.058 fueron solicitadas desde las consultas de revisión de 
infecciones de transmisión sexual del CSS. Los colectivos más numerosos 
según la categoría de transmisión fueron hombres que tiene sexo con hombres 
(HSH) 45%, heterosexuales (HTX) 37%, hombres que ejercen la prostitución 
(HEP) 2% y mujeres que ejercen la prostitución (MEP) (16%). Del total de las 
determinaciones serológicas llevadas a cabo, en 1.628 pacientes resultaron 
positivas para el VIH.  
 En la figura 5.1 se describe el diagrama de flujo del total de los 
pacientes del estudio. Inicialmente se incluyeron los 1.628 pacientes que 
presentaron una serología VIH positiva. Cuatro pacientes fueron excluidos del 
estudio al no documentarse la confirmación de infección por VIH mediante 
inmunotransferencia (immunoblotting o Western blot –WB-). De los 1.624 
pacientes con infección por VIH confirmada por WB se excluyeron 319 
pacientes que no acudieron a recoger el resultado de confirmación del VIH y 17 
pacientes que recogieron el resultado positivo pero no realizaron el 
seguimiento en el Centro. De los 1.288 pacientes restantes que acudieron a la 
consulta de VIH especializada, se excluyó una personal por ser menor de 18 
años. 
Posteriormente, se excluyeron 311 pacientes que fueron derivados a un 
Centro Hospitalario, ya que cumplían criterios de inicio de tratamiento 
antirretroviral (TAR) en función de su estado inmuno-virológico en el momento 
del diagnóstico. A los 976 pacientes restantes se les propuso seguimiento en el 
CCS debido al buen estado inmuno-virológico que presentaban. De éstos, 116 
pacientes no acudieron a ninguna revisión, por lo que también fueron 
excluidos. 
Finalmente, la muestra incluida en este estudio la formaron un total de 
860 pacientes mayores de 18 años diagnosticados de infección por el VIH 
confirmado por WB, que realizaron seguimiento en consultas especializadas de 
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VIH en CSS sin recibir TAR al inicio del estudio. 
 
Figura 5.1: Diagrama de flujo para la selección de pacientes incluidos en el estudio. 
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5.2 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA 
5.2.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES 
 
 Las características sociodemográficas de los 860 pacientes de la 
muestra se describen de forma resumida en la tabla 5.1. 
  
 La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue de 31.7 (DS 
7.6) años. 
  El paciente más joven tenía 18 años y el mayor 63. En la figura 5.2 se 







































































































































Figura 5.2. Histograma de la edad de los pacientes al diagnóstico de infección por VIH. 
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 El total del pacientes estudiados, 818 (95,1%) eran hombres, 30 (3,5%) 
eran mujeres y 12 (1,4%) eran transexuales. 
 Según la procedencia de los pacientes, 511 (59,4%) eran españoles y 
349 extranjeros. De éstos, 260 (31,4%) procedían de Latinoamérica, 220 
(63,4%) llevaban en España más de 3 años y 69 (20%) no tenían permiso de 
residencia (ni en vigor ni en trámite), ni tarjeta sanitaria. 
 En lo referente al nivel de estudios, 465 pacientes (53,1%) habían 
concluido estudios superiores. 
 En relación a la vía de transmisión, en el 99% de los casos la vía de 
transmisión de la infección por el VIH fue sexual. La categoría de transmisión 
más frecuente fueron los HSH a la que pertenecían 751 (87,4%). En lo 
referente al ejercicio de prostitución, 59 pacientes (6,9%) eran hombres y 4 
(0,5%) eran mujeres.  
  Una gran mayoría de los pacientes, 780 (90,8%), negaron haber 
mantenido relaciones sexuales a cambio de dinero o drogas. Referían haber 
sido clientes de prostitución  32 pacientes (3,7%). 
 Respecto al consumo de tóxicos, 607 (70,6%) habían consumido alcohol 
y/u otras drogas. 
 Afirmaron haber sido donantes de sangre en alguna ocasión 157 
pacientes (19%). 
 En la muestra no hay ninguna mujer embarazada ya que es criterio de 
inicio de TAR por lo que fueron derivadas a un Centro Hospitalario desde el 
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Tabla 5.1. Características sociodemográficas de los pacientes incluidos en la muestra. 
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5.2.2 FACTORES DE RIESGO PARA LA ADQUISIÓN DE INFECCIONES DE TRANSMISIÓN 
SEXUAL: CONDUCTAS SEXUALES Y CONSUMO DE TÓXICOS 
 
 Las variables que describen las conductas sexuales de riesgo se 
resumen a continuación en la tabla 5.2.  
 
 En la mayoría de los pacientes, existía una alta actividad sexual. Esto se 
vio reflejado en el elevado número de parejas sexuales a lo largo de la vida, en 
su mayoría más de 100, en el número de parejas sexuales en el último año, en 
su mayoría más de 10 y en el número de encuentros sexuales semanales 
mantenidos, entre 1 y 5.  
 
  En el momento del diagnóstico del VIH, tenían una pareja estable 495 
pacientes (57,6%).  
 
 Afirmaron conocer la seropositividad de la pareja (pareja estable y/o 
parejas ocasionales) previamente a la relación sexual desprotegida 83 
pacientes (9,7%). 
 
 En lo referente al consumo de tóxicos, 543 pacientes (63,1%) asociaba 
el haber mantenido relaciones sexuales de riesgo bajo con el consumo de 
alcohol y/u otras sustancias. El alcohol fue el tóxico que la mayoría de 
pacientes relacionó con haber mantenido relaciones sexuales desprotegidas, 
119 pacientes (13,8%).  
 
 El 61,2% (526) de los pacientes, relacionaban transmisión del VIH con 
un encuentro sexual con parejas ocasionales relacionaba, mientras que el 20% 
(172), lo relacionaba con prácticas sexuales de riesgo con su pareja estable. 
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Tabla 5.2. Factores de riesgo para la adquisición de infecciones de transmisión sexual: 
conductas sexuales y consumo de tóxicos. 
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 Las prácticas sexuales de riesgo, tanto con la pareja estable, con 
parejas ocasionales y con clientes, en el caso de la prostitución, se describen a 
continuación.  
 En las figuras 5.3 y 5.4 se representan las prácticas sexuales anales, 
insertivas y receptivas, mantenidas por los pacientes. En ambas prácticas, se 
observó un alto porcentaje de sexo desprotegido, tanto con la pareja estable 
como con las parejas ocasionales.  
 El 100% de los pacientes afirmó practicar sexo oral desprotegido con la 
pareja estable y en el 99% de los casos con las parejas ocasionales. 
 
 
Figura 5.3: Coito anal insertivo con pareja estable y con parejas ocasionales. 
 
Figura 5.4: Coito anal receptivo con pareja estable y con parejas ocasionales. 
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 Las relaciones sexuales vaginales fueron determinadas en mujeres y en 
hombres heterosexuales (n=45), refirieron coito vaginal con pareja estable 43 
pacientes, de los cuales 42 (98%) mantuvieron sexo desprotegido su pareja 
estable y 38 pacientes mantuvieron coito vaginal con parejas ocasionales, de 
éstos, 32 pacientes (71,1%) tuvieron relaciones vaginales desprotegidas. 
 De los 79 pacientes que ejercían la prostitución, 67 practicaban sexo 
oral, y de ellos el 97% sin protección. Mantuvieron coito anal insertivo 56 
pacientes, en el 48,2% (27) afirmaba ser desprotegido. Realizaron coito anal 
receptivo 62 pacientes, no utilizando protección 30 pacientes (51,6%). 
Practicaron coito vaginal 7 pacientes y en 3 (42,9%) de ellos sin protección.  
 
5.2.3 INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL PREVIAS AL DIAGNÓSTICO DE LA 
INFECCIÓN POR VIH  
 
 Según la historia clínica, 612 pacientes (71,2%) presentaron 
antecedentes de alguna ITS. En la Tabla 5.3 se describen todas las ITS 
previas al diagnóstico de la infección VIH causadas por diversos patógenos.  
Tabla 5.3. Infecciones de transmisión sexual previas al diagnóstico de la infección VIH. 
 
 Las ITS previas más frecuentes fueron: N. gonorrhoeae 25,2%, sífilis 
25,2% y C. trachomatis 10,2%. 
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5.2.4 CARACTERÍSTICAS RELACIONADAS CON LA INFECCIÓN VIH  
 
 En la tabla 5.4 se describen las características de los pacientes en 
relación con la infección por VIH. 
 En lo referente al estado inmunológico, ningún paciente presentaba un 
recuento de linfocitos CD4 menor de 200 células/µL (cél/µL) en el momento del 
diagnóstico puesto que estos pacientes fueron derivados al Centro Hospitalario 
de referencia para inicio de TAR.  
 Al diagnóstico de VIH, 574 pacientes (66,7%) tenían una cifra de 
linfocitos T CD4 mayor de 500 cél/µL. Respecto al estado virológico, 600 
pacientes (69,7%) tenían al diagnóstico una carga viral entre 50 y 50.000 
copias/mL. Un total de 12 pacientes (1,4%) tenían una carga viral indetectable 
(menos de 50 copias/mL) sin recibir TAR. 
 Presentaron un WB indeterminado para la infección por VIH 79 
pacientes (9,2%), que posteriormente se positivizó correspondiéndose a una 
seroconversión serológica. 
 El estadío clínico de los pacientes en el momento del diagnóstico fue: 91 
(10,6%) en primoinfección, 762 (88,6%) se encontraban asintomáticos y 6 
(0,7%) en estadio sintomático no Sida . No se encontró ningún paciente en 
estadio SIDA. 
Tabla 5.4 Descripción de las características de la muestra relacionadas con la infección  VIH. 
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 En 703 pacientes (87,3%) se determinó el subtipo B del VIH. En 12 
(0,2%) no fue posible establecer el subtipo ya que la muestra no amplificaba. 
Se encontraron 43 pacientes que presentaban resistencias primarias a los 
antirretrovirales. Se hallaron las siguientes resistencias primarias: a inhibidores 
de la transcriptasa inversa análogos de nucleósidos (ITIAN) en 8 pacientes 
(0,9%), resistencia a los inhibidores de la transcriptasa inversa no análogos de 
nucleósidos (ITINAN) en 31 pacientes (3,6%) y resistencias a los inhibidores de 
la proteasa (IP) en 5 pacientes (0,6%). El tropismo se realizó en 156 pacientes 
(18%), de éstos: 119 (76,3%) presentaban tropismo CCR5 y 37 (23,7%) con 
tropismo CXCR4. 
 
 Respecto a las pruebas previas negativas para la infección por VIH, 
afirmaban haberse realizado al menos una prueba previa 732 pacientes 
(85,1%). El número de pruebas previas negativas fueron: una en 54 pacientes 
(7,4%), entre 2 y 5 en 426 pacientes (58,2%), entre 5 y 10 en 137 (18,7%) y 
más de 10 pruebas previas negativas en 115 (15,7%). La última prueba 
negativa fue referida y no documentada por 431 pacientes (58,9%), estaba 
realizada y documentada en CSS en 246 (33,6%) y fue realizada en otro centro 
y aportada por 55 (7,5%).  
 
 De los 301 pacientes que documentaron la prueba previa negativa, el 
tiempo transcurrido entre ésta y el diagnóstico de infección por VIH fue menor 
de 12 meses en 160 pacientes (53%).  
 
 La primera prueba positiva para la infección por VIH se realizó en el CSS 
en 641 pacientes (74,8%), en otro centro en 205 pacientes (23,9%) y no fue 
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5.3 TIEMPO DE SEGUIMIENTO DE LA MUESTRA Y CAUSAS DE CENSURA 
  
 El tiempo del estudio englobó el periodo entre el 1 de enero de 2007 y 
31 de diciembre de 2012. Durante este tiempo se siguieron un total de 860 
pacientes.  En la figura 5.5 se representa el histograma del tiempo de 
seguimiento de los pacientes, donde se observa una tendencia gaussiana de la 
distribución. La media de seguimiento de los pacientes fue de 96,17 ± 67,39 
semanas (1285,31 pacientes-año).  
 
 
Figura 5.5 Histograma del tiempo de seguimiento de los pacientes en el estudio. 
  
 La fecha de final de seguimiento fue: en 620 pacientes (72%) la fecha de 
conclusión del estudio (31 de diciembre del 2012) y en 240 pacientes (28%) la 
fecha de la última consulta que realizó el paciente (Figura 5.6). 
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Figura 5.6 Seguimiento de los pacientes en el estudio. 
 
 
 Los pacientes de la muestra realizaron una o más consultas en CSS 
durante su seguimiento. En la figura 5.7 se representa el número de visitas 
realizadas por paciente.  Según se refleja en la figura, la mitad de los pacientes 
acudieron a más de 4 visitas, con lo que la media de revisiones fueron 4  (DS 
2,7) por paciente.  
 
 
Figura 5.7: Número de visitas durante el seguimiento por paciente. 
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5.4 PREVALENCIA DE INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL CONCURRENTES  AL 
DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN POR VIH 
 
 En el momento del diagnostico de la infección por VIH, 319 pacientes 
(37,1%) fueron diagnosticados de al menos una ITS concurrente. En la tabla 
5.5 se describen las ITS documentadas concurrentes al diagnóstico de la 
infección por VIH según el patógeno causal y la localización. En caso de la 
sífilis  se detalla el estadio clínico. Las ITS más frecuentes fueron: sífilis 
(17,2%), C. trachomatis (13,2%) y N. gonorrhoeae (9,2%).  
 
Tabla 5.5 Descripción de las ITS documentadas concurrentes al diagnóstico de la infección por 
VIH según el patógeno causal y  la localización. 
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5.5 INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL EN EL SEGUIMIENTO. ESTUDIO 
DESCRIPTIVO Y DE INCIDENCIA 
 
5.5.1 DENSIDAD DE INCIDENCIA GLOBAL DE INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL 
 
 De los 860 pacientes seguidos en el estudio, 302 (35,12%) fueron 
diagnosticados de al menos una ITS durante el seguimiento. Teniendo en 
cuenta que el tiempo medio de seguimiento fue de 1.285,31 personas-año, la 
densidad de incidencia (DI) global de ITS en el seguimiento fue de 24 ITS/100 
personas-año. 
  
 De los 302 pacientes diagnosticado de al menos una ITS en el 
seguimiento, el 52% (158 pacientes) presentaron dos o más episodios. Los 
diferentes episodios por paciente se representan en la tabla 5.6 . El número 
máximo de episodios de ITS se objetivó en un único paciente (0,1%), con 9 
episodios. 
 
Tabla 5.6. Número de episodios de ITS por paciente durante el seguimiento. 
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5.5.2 DESCRIPCIÓN GENERAL DE LOS EPISODIOS. LOCALIZACIÓN Y SINTOMATOLOGÍA 
 
 Como hemos descrito, más de la mitad de los pacientes con diagnóstico 
de ITS en el seguimiento presentaron más de un episodio. Por este motivo, se 
decidió describir en el seguimiento las ITS por episodios en lugar de por 
pacientes. En los 302 pacientes diagnosticados de al menos una ITS, se 
determinaron 637 diferentes episodios de ITS. 
 En la tabla 5.7 se describe el número de episodios de ITS 
diagnosticadas en el seguimiento por patógeno. Las ITS más frecuentes 
fueron: sífilis (31,09%), C. trachomatis (29,36%), linfogranuloma venéreo (LGV) 
(6,43%) y N. gonorrhoeae (22,29%).  
Tabla 5.7. Descripción de episodios de ITS por patógeno y sintomatología. 
 
 En relación a la sintomatología de los episodios, de los 637 episodios de 
ITS registrados, 312 episodios (51,02%) fueron asintomáticos. En la tabla 5.7 
se describe la proporción de episodios sintomáticos y asintomáticos por 
patógeno. Destaca que más de la mitad de los episodios de sífilis, C. 
trachomatis y N. gonorrohoeae fueron asintomáticos. 
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 A continuación se describe la localización de las ITS según el patógeno 
causal. En la tabla 5.8 se describen los diferentes episodios por patógeno, 
localización y sintomatología.  
 En el caso de la sífilis se detalla el estadío clínico, donde la forma latente 
precoz fue la más frecuente. Un dato notable fue el diagnóstico de 10 episodios 
de sífilis de duración desconocida en pacientes con infección por VIH en los 
cuales, al menos por protocolo, se realiza una serología para sífilis anual. En el 
caso de la C. trachomatis y N. gonorrohoeae la localización rectal fue la más 
frecuente, siendo en su mayoría asintomáticos. Todos los casos de  LGV eran 
rectales, siendo en su gran mayoría sintomáticos. Todos los episodios de 
uretritis fueron sintomáticos. 
 
Tabla 5.8 Descripción de episodios de ITS por patógeno, localización y sintomatología 
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5.5.3 INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL RECURRENTES 
 
 Una vez descritos los diferentes episodios durante el seguimiento, se 
describen las recurrencias. En la tabla 5.9 se representa el número de 
episodios por paciente de ITS recurrentes por patógeno y localización. El 
patógeno más recurrente fue C. trachomatis. La localización más frecuente 
para todos los patógenos fue la rectal.  
 
Tabla 5.9 Número de episodios por paciente de ITS recurrentes por patógeno y 
localización. 
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5.6 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES CON INFECCIONES DE TRANSMISIÓN 
SEXUAL DURANTE EL PERIODO DE SEGUIMIENTO CLÍNICO  
 Tras el análisis descriptivo de los 860 pacientes de la muestra, se 
definieron dos grupos de pacientes, en relación a la presencia o ausencia del 
diagnóstico de al menos una ITS durante el seguimiento. El grupo de pacientes 
con al menos una ITS en el seguimiento lo formaron 302 pacientes. Entre 
ambos grupos se realizó un análisis comparativo de las características de los 
pacientes de cada grupo. Los datos más relevantes referentes a datos 
sociodemográficos y prácticas de riesgo se resumen en la tabla 5.10, en lo 
referente a la situación inmuno-virológica de la infección VIH en la tabla 5.11. 
 En relación a los datos sociodemográficos, se observaron diferencias 
estadísticamente significativas en las variables sexo, edad y origen. Se hallaron 
una proporción mayor de ITS en los pacientes varones, con una edad al 
diagnóstico menor de 35 años y de origen extranjero. Es reseñable que no 
existan diferencias significativas según el nivel de estudios. 
 En lo referente a prácticas sexuales, las variables que miden actividad 
sexual, como la edad de la primera relación sexual, número de parejas en la 
vida y en el último año, fueron estadísticamente significativas, señalando un 
mayor porcentaje de pacientes con ITS en el seguimiento en aquellos con 
mayor actividad sexual. No encontramos diferencias significativas según el 
número de encuentros sexuales a la semana. 
 En relación a la historia previa de ITS, se observó un mayor porcentaje 
de pacientes diagnosticados de ITS en el seguimiento con historia previa de 
ITS y/o diagnóstico de ITS concurrentes al diagnóstico de VIH. Esto se pudo 
relacionar con el mantenimiento de prácticas/hábitos de riesgo en esta 
población. 
 En lo referente a los tóxicos encontramos diferencias significativas entre 
los pacientes que refirieron haber mantenido relaciones sexuales bajo los 
efectos de las drogas, excepto el alcohol, y los que no. Respecto al consumo 
de alcohol no se encontraron diferencias significativas al comparar ambos 
grupos.  
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Tabla 5.10: Características sociodemográficas y prácticas de riesgo de los pacientes según el 
diagnóstico de al menos una ITS durante el seguimiento por la infección por VIH. 
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 Las personas que ejercían prostitución presentaron de manera 
significativa, al menos una ITS. Sin embargo, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en el diagnóstico de ITS en el seguimientos 
entre los clientes de prostitución. En lo referente a las características inmuno-
virológicas, los pacientes con mejor situación, es decir, un mayor recuento de 
linfocitos T CD4 y una carga viral menor de 100.000 copias/mL, presentaron un 
mayor porcentaje de ITS en el seguimiento de forma estadísticamente 
significativa. 
 Los pacientes que durante el seguimiento precisaron inicio del TAR, 
mostraron de forma estadísticamente significativa, una mayor proporción de al 
menos una ITS en el seguimiento, que aquellos que no iniciaron TAR,. 
 
Tabla 5.11: Análisis descriptivo de las características inmuno-virológicas relacionadas con la 
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5.7 DENSIDAD DE INCIDENCIA Y CURVAS DE SUPERVIVENCIA LIBRES DE INFECCIONES 
DE TRANSMISIÓN SEXUAL EN RELACIÓN A LAS CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS, CLÍNICAS E INMUNOVIROLÓGICAS EN EL PERIODO DE 
SEGUIMIENTO 
  De los 860 pacientes seguidos en el estudio, 302 (35,12%) fueron 
diagnosticados de al menos una ITS durante el seguimiento. Teniendo en 
cuenta que el tiempo medio de seguimiento fue de 1.285,31 personas-año, la 
densidad de incidencia (DI) global de ITS en el seguimiento fue de 24 ITS/100 
personas-año. 
 Posteriormente se determinó la DI de ITS para cada variable del estudio. 
Los datos más relevantes se describen en la tabla 5.12. 
 En la variable sexo, encontramos una DI en hombres similar a la media. 
La DI en mujeres y transexuales es clínicamente inferior comparado con 
hombres, sin alcanzar una diferencia estadísticamente significativa, debido a 
que el 95.2% de los pacientes incluidos en el estudio eran hombres. 
 En relación a otras variables sociodemográficas destaca la elevada DI 
de ITS en los menores de 35 años al diagnóstico de infección VIH, así como, 
en los pacientes extranjeros. 
 Las variables con una mayor DI de ITS fueron las relacionadas con 
historia previa o concomitante de ITS y las que indicaban una elevada actividad 
sexual. Esta última vino determinada por el inicio de las relaciones sexuales 
precozmente, más de 100 parejas sexuales en la vida y más de 10 parejas 
sexuales en el último año. De todas estas variables, la que presenta una mayor 
DI para ITS fue más de 10 parejas sexuales en el último año (40 ITS/100 
pacientes-año). Respecto a la historia previa de ITS, destacan los que habían 
sido diagnosticados de al menos una ITS concomitante al VIH, con una DI de 
33 ITS/100 pacientes-año, con un RR=1,77 (IC 95%:1,42-2,22).  
 Las relaciones sexuales bajo los efectos de drogas también supusieron 
un mayor riesgo de ITS en el seguimiento, con una DI mayor a la media (35 
ITS/100 pacientes-año). Las relaciones sexuales bajo los efectos del alcohol, 
no mostraron diferencia estadísticamente significativa. También fue significativo 
el ejercicio de la prostitución. 
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Tabla 5.12: Densidad de incidencias en relación a características sociodemográficas, clínicas e 
inmuno-virológicas de los pacientes en el periodo de seguimiento. 
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 Otras variables como nivel de estudios, cliente de prostitución, las 
características inmuno-virológicas de la infección VIH en el momento del 
diagnóstico y el inicio del TAR en el seguimiento, no alcanzaron la significación 
estadística. En los 302 pacientes diagnosticados de al menos una ITS durante 
el seguimiento, observamos que aproximadamente la mitad presentaron el 
primer episodio de ITS a los 35 meses de seguimiento (Figura 5.8). 
 
 
Figura 5.8: Curva de supervivencia acumulada libre de ITS de los pacientes en seguimiento.  
 
 Al estudiar, la supervivencia acumulada libre de ITS en relación a las 
diferentes características de los pacientes, observamos que existen diferencias 
estadísticamente significativas en relación a las variables sociodemográficas y 
factores de riesgo. En las figuras 5.9 y 5.10, se representan las diferentes 
curvas de supervivencia acumulada libre de ITS de los pacientes durante el 
seguimiento según las características sociodemográficas y las prácticas de 
riesgo, respectivamente.  
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Figura 5.9:  Curvas de supervivencia libre de infecciones de transmisión sexual según las 
características sociodemográficas de pacientes con infección VIH. A. sexo; B. edad; C: 
nacionalidad; D: nivel de estudios. 
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Figura 5.10: Curvas de supervivencia libre de infecciones de transmisión sexual según las 
prácticas de riesgo en pacientes con infección VIH. A: Edad de la primera relación sexual, B. 
Media de parejas sexuales en el último año, C: Pareja estable en el último año, D: ITS 
concomitante al diagnóstico, E: relaciones sexuales a cambio de drogas/dinero; F: relaciones 
sexuales bajo los efectos de drogas. 
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 Se encontró una diferencia estadísticamente significativa, en los 
pacientes con menos de 35 años al diagnóstico y en los extranjeros. Destaca la 
diferencia encontrada en la edad, donde los menores de 35 años en su 
mayoría presentaban una ITS pasadas las 30 meses del seguimiento, en 
cambio, los mayores de 35 eran diagnosticados de una ITS, en su mayoría, 
transcurridos 50 meses del diagnóstico del VIH. 
 
 Referente al actividad sexual, observamos diferencias en todas las 
variables que denotan un elevado número de parejas sexuales. Es llamativo, la 
diferencia encontrada en los pacientes con más de 10 parejas sexuales en el 
último año, con una supervivencia acumulada libre de ITS de 30 meses con 
respecto las 44 meses de los que referían haber tenido menos de 10 parejas 
sexuales. 
 La mediana de supervivencia acumulada libre de ITS más baja se halló 
en los pacientes con ITS concurrente al diagnóstico del VIH, con una mediana 
de 23 meses de seguimiento. 
  
 
 En la figura 5.11, se representan las diferentes curvas de supervivencia 
libre de infección de transmisión sexual según las características inmuno-
virológicas relacionadas con la infección VIH e inicio de TAR durante el 
seguimiento.  No encontramos diferencias estadísticamente significativas en el 
tiempo de aparición de la primera ITS en ninguna de estas variables. 
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Figuras 5.11: Curvas de supervivencia libre de infección de transmisión sexual según las 
características inmuno-virológicas relacionadas con la infección VIH e inicio de TAR durante el 
seguimiento. A. CD4 al diagnóstico, B. Carga viral al diagnóstico, C: Inicio TAR durante el 
seguimiento.  
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5.8 FACTORES RELACIONADOS CON LA PRESENCIA DE INFECCIONES DE TRANSMISIÓN 
SEXUAL. ANÁLISIS UNIVARIANTE Y MULTIVARIANTE 
  
Como se ha descrito a lo largo del estudio, en el seguimiento de los 302 
pacientes con infección por VIH que fueron diagnosticados de, al menos, una 
ITS, presentan una mayor incidencia de ITS los pacientes varones, con menos 
de 35 años al diagnóstico de VIH, extranjeros, con un elevado número de 
parejas sexuales, ITS previas o concurrentes, que mantenían relaciones bajo 
los efectos de las drogas y los que ejercían la prostitución. También 
observamos que la situación inmuno-virólogica de los pacientes y el inicio del 
TAR en el seguimiento, presentaron un porcentaje mayor de diagnósticos de 
ITS, pero la densidad de incidencia y las curvas de Kaplan-Meier no 
encontraron una significación estadística.  
 Para establecer los factores que se asociaban a un mayor riesgo de 
presentar al menos una ITS en el seguimiento se llevó a cabo un análisis 
univariante con las variables expuestas con anterioridad, que se describe en la 
tabla 5.13. En este análisis obtuvimos una diferencia estadísticamente 
significativa de todas las variables analizadas independientemente. 
  Para realizar el análisis multivariante, se seleccionó una única variable 
para cada factor de riesgo. Así, entre las variables que medían actividad sexual 
se eligió la variable parejas sexuales en el último año, al ser la más 
representativa e independiente, puesto que no se asocia a la edad del 
paciente, ni la edad de inicio de relaciones, ni a un período previo de mayor 
actividad sexual del paciente. Entre las variables que hacían alusión a ITS 
previas, se optó por la variable ITS concurrentes al diagnóstico, al ser una 
variable documentada y no referida por el paciente, como en algunos casos 
ocurría en las ITS previas. 
 Las diferentes variables en relación a situación inmuno-virológica en el 
momento del diagnóstico y el inicio del TAR durante el mismo, también fueron 
incluidas. Ante la duda de la posible dependencia de las variables que medían 
la situación inmuno-virológica y el inicio de TAR, se hicieron varios análisis 
estadísticos, con la inclusión o no, de la variable inicio del TAR, no hallando 
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diferencias en los resultados, ya que en ningún caso se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa en ninguna de las variables, no pudiéndose 
establecer como factor de riesgo. 
  
Tabla 5.13: Análisis univariante y multivariante de los factores asociados al diagnóstico de una 
ITS en el seguimiento. 
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 Al realizar el análisis multivariante, descrito en la tabla 5.13, y ajustar los 
riesgos por todas las variables, persistió el aumento de riesgo de presentar ITS, 
con diferencias estadísticamente significativas, en las siguientes categorías: 
paciente menor de 35 años al diagnóstico de VIH, extranjero, con una media 
superior a 10 parejas sexuales en el último año, presencia de una ITS 
concurrente al diagnostico del VIH y relaciones a cambio de dinero y/o drogas. 





6.1 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA: 
6.1.1 FUENTE DEL ESTUDIO: 
 En este estudio se incluyeron 860 pacientes con infección VIH que 
fueron seguidos durante 1.285,31 personas-año. Los pacientes procedían de 
un único centro, Centro Monográfico de Infecciones de Transmisión Sexual de 
la Comunidad de Madrid, Centro Sanitario Sandoval (CSS). La práctica 
totalidad de estos pacientes (99%) habían adquirido la infección VIH por 
presentar relaciones sexuales de riesgo. La determinación de factores de 
riesgo para adquirir nuevas ITS fue evaluada por medio de cuestionados 
epidemiológicos propios del CSS (anexos 1 y 2) que han sido elaborados 
adaptándose a los cambios sufridos en los diferentes perfiles con mayor 
susceptibilidad y en base al trabajo y la experiencia de casi 90 años de 
actividad asistencial del centro en relación con ITS, perfilando los factores de 
las poblaciones mas vulnerables de adquirir ITS. Las especiales características 
del centro, como son las facilidades de acceso de los pacientes sin requerir 
documentación ni cita previa como la posibilidad de ser atendido en el 
anonimato, podría conseguir captar un número considerable de personas de 
grupos de población de difícil acceso, como inmigrantes o personas que 
ejercen la prostitución. Estas características especiales han hecho viable la 
realización de este estudio y han ofrecido grandes ventajas para la validez y 
representatividad de los resultados obtenidos. No obstante a la hora de valorar 
los resultados hay que tener en cuenta que los pacientes acuden 
voluntariamente al centro, por lo tanto, con posibles sesgos por mayor 
percepción de riesgo o conocimiento de las posibilidades asistenciales, pueden 
encontrarse. También conviene destacar la homogeneidad de la población, en 
contraposición a lo que ocurre en algunos estudios multicéntricos.  
 Los centros específicos de ITS, como es el caso de CSS, son centros 
centinela. Se caracterizan por ser espacios conocidos por los grupos nucleares 
y por tener una amplia experiencia en atender a los poblaciones mas 
vulnerables. Un aspecto importante de su labor, es actuar como centinelas de 
situaciones de alerta, definidas bien por un incremento de casos no esperados, 




 Por tanto, este estudio, al corresponder a un centro de ITS, puede 
suponer un sesgo de selección, no siendo extrapolables a pacientes que hayan 
adquirido la infección por VIH por vía parenteral. A pesar de esta limitación, 
este estudio da una información relevante sobre las características de los 
pacientes con infección VIH adquirida por vía sexual, especialmente de las 
poblaciones más vulnerables, pudiendo posteriormente elaborar directrices 
adecuadas. 
 
6.1.2 POBLACIÓN DEL ESTUDIO.  
 A pesar de lo descrito anteriormente, existe cierta semejanza, a los 
datos recogidos en España de nuevos diagnósticos proporcionados 
anualmente por el Sistema de Información de nuevos diagnósticos de VIH 
(SINIVIH) 46, que es la información que más se aproxima a la incidencia de VIH 
en España, donde la adquisición del VIH por vía parenteral es sólo de un 5%. 
Por lo que se puede concluir, que actualmente la infección VIH es una ITS.  
 La población del estudio, en lo relacionado con el sexo, tiene un 
predominio masculino, 95,1% de la muestra. En referencia al grupo de riesgo 
destacan los HSH (87,4%), siendo menor el grupo de heterosexuales (HTX) 
(4,2%). Comparando estos datos con los recogidos en SINIVIH, encontramos 
una importante diferencia, ya la población descrita en SINVIH es en un 45% 
HSH y un 37% de HTX. Por lo que los datos obtenidos no se pueden 
generalizar a mujeres y transexuales ya que se encuentran escasamente 
representados. 
  Esta diferencia podría ser interpretada como un posible sesgo de 
población, creyendo que en el CSS la población atendida son mayoritariamente 
HSH. Como se ha comentado al inicio de los resultados, el análisis de los 
grupos de riesgo que acudieron a realizarse la serología para la infección VIH, 
en el periodo del estudio, fueron HSH en un 45% y HTX en un 37%.Lo que 
podemos afirmar es que la carga asistencial del CSS es similar para HSH y 
HTX, pero que en el estudio hay un mayor porcentaje de HSH que adquieren el 
VIH. Es probable que este hecho este relacionado con las características 
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propias de la categoría de riesgo que son los HSH, donde se describen 
practicas con mayor riesgo de transmisión, como el coito anal desprotegido, o 
el aumento de la incidencia de ITS en HSH y la alta prevalencia de la infección 
VIH en este grupo de riesgo a nivel global, convirtiéndoles en una población 
especialmente vulnerables a la adquisición del VIH. No podría descartarse la 
posibilidad de que en le grupo HTX del grupo SINIVIH pueda existir una 
subpoblación HSH oculta, debido al miedo a la discriminación que existe en la 
población homosexual y la ambigüedad de la homobisexualidad, que en 
algunos casos oculta una orientación homosexual. Las características del CSS, 
como se ha explicado anteriormente, puede minorizar este hecho.  
 
 En lo referente a edad, la media de edad de los pacientes del estudio fue 
de 31.7 años. La media de edad del estudios SINIVIH45, es similar, de 35 años. 
La diferencia fundamental la encontramos en pacientes de mayor edad, en los 
datos de SINIVIH la proporción de pacientes con más de 50 años ha 
aumentado en los últimos años (en 2012 fue del 12,3%), en este estudio la 
proporción de pacientes mayores de 50 años es baja. Esto puede estar en 
concordancia por un menor acceso a sistema sanitario, ya que entre el grupo 
de edad de mayores de 49 años se describe el mayor porcentaje de 
diagnóstico tardío (en los datos del grupo SINIVIH, suponen un 66% del total). 
Por lo que teniendo en cuenta el número de serologías de VIH previas y el 
porcentaje de diagnóstico precoz de este estudio, es posible que esta 
diferencia sea debida al acceso al sistema sanitario, a la poca percepción de 
riesgo o al miedo de realización de serologías por parte de los pacientes, 
siendo esta población especialmente de difícil acceso.  
 
 En lo referente al origen, en este estudio, el 45.1% de los pacientes eran 
extranjeros. Datos discretamente menores encontramos en la cohorte 
SINIVIH45, donde en el año 2012 el 34,7% eran extranjeros. El origen 
predominante fue el Latinoamericano, tanto en SINIVIH como en este estudio.  
Los datos de SINIVIH refieren tendencia a la disminución de extranjeros desde 
el año 2010 y los datos reportados a nivel de Europa occidental y 
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Norteamérica, en lo concerniente a esta población, también han sido 
decrecientes, existiendo una creciente evidencia de que una mayor proporción 
de inmigrantes adquiere el VIH tras su llegada a la UE/EEUU29 26. Esto también 
lo podemos concluir en este estudio, puesto que la mayoría, 63,4%, referían 
llevar más de 3 años en nuestro país,  lo que unido al número de serologías 
para VIH previas negativas aportadas por estos pacientes, se puede deducir 
que un importante número de extranjeros adquieren el VIH en España. 
  
 
6.1.3 FACTORES DE RIESGO PARA LA ADQUISICIÓN DE ITS: PRÁCTICAS 
SEXUALES Y CONSUMO DE TÓXICOS. 
 
 El contacto sexual es la ruta de transmisión principal del VIH. Se ha 
producido un importante incremento de las prácticas sexuales de riesgo y de la 
prevalencia de VIH y otras ITS en el colectivo HSH. La medida del riesgo 
asociado a las relaciones sexuales en este estudio estuvo establecida por: 
relaciones sexuales desprotegidas, no tener pareja estable, elevada actividad 
sexual y antecedentes de ITS o ITS concurrentes al diagnóstico de infección 
VIH. 
 En lo correspondiente a las categorías de no tener pareja estable y la 
actividad sexual, que en el estudio se describe un 57,6% con pareja estable y 
57,3% con más de 10 parejas sexuales en el último año, encontramos que los 
datos son similares a las conductas sexuales descritas en otros estudios, a 
pesar de, la diversidad de los parámetros. Así, en la literatura, observamos 
desde los que tan solo diferencian entre 1 o más parejas 136 hasta los que 
describen las sex parties 137 138 139 con múltiples contactos en una única fiesta 
por lo que es difícil extraer un patrón similar entre ellas.  
En el estudio European MSM Internet Survey (EMIS) 121, con una participación 
de 13.730 hombres españoles, el 36% tenía pareja estable y el 27,4% tenían 
mas de 10 parejas en los 12 meses previos.  
 En lo referente a prácticas sexuales desprotegidas, en este estudio son 
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similares las prácticas de riesgo descritas con pareja estable que con contactos 
esporádico, al contrario que lo descrito en EMIS la penetración anal no 
protegida fue más practicada con pareja estable que con contacto esporádico, 
75% frente al 45,3%. El 70% refiere practicas sexuales de riesgo con pareja 
cuyo estatus VIH fue desconocido. En este estudio, casi un 10% refería 
conocer el estatus seropositivo de la pareja previamente a mantener relaciones 
sexuales de riesgo. 
En una encuesta anónima y voluntaria en el Hospital Fundación Jiménez 
Díaz 136, realizada a 495 pacientes, HSH con infección VIH, afirmaban casi dos 
tercios (65%) haber tenido relaciones sexuales con más de 2 personas en el 
mismo día, el 47% haber encontrado el contacto por Internet y el 26% referían 
tener sexo en grupo. El mismo porcentaje de los encuestados considera que 
actuaron impulsivamente. Pusieron de relieve la falta de información (33%), la 
mala suerte (32%), el asumir un riesgo excesivo (36%), y la falta de interés 
(25%), como las principales razones para la adquisición de la infección.  
 Por lo que podemos concluir que, tanto los datos de este estudio como 
los de estudios de similares características, persiste un determinado grupo de 
pacientes que a pesar de presentar infección por VIH mantienen unas prácticas 
sexuales de riesgo para adquirir otra ITS/VIH y transmitir la infección por el 
VIH.  
Desde una perspectiva cualitativa de prevención, es importante conocer 
que factores están detrás de prácticas sexuales desprotegidas entre HSH que 
conocen su seroestatus positivo de infección VIH.  Las fuentes más relevantes 
a este respecto en España son los estudios de Percy Fernádez-Dávila 140 141 
142, que señalan una serie de motivos no sexuales para implicarse en prácticas 
de riesgo con parejas ocasionales (búsqueda de conexión e intimidad, la 
compensación de carencias afectivas, placer por lo prohibido, conciencia 
moral, tipo de pareja sexual y revelación del seroestatus). Pero hay dos 
cuestiones fundamentales que muchos estudios cualitativos recogen al 
respecto, que son, el optimismo frente al VIH y el consumo de tóxicos.  En un 
artículo publicado en base a una encuesta realizada online (EMIS) 121 en 
España sobre la conductas sexuales de riesgo en HSH, se describía como 
factor de riesgo para mantener relaciones sexuales de alto riego el consumo de 
DISCUSIÓN	  
100	  	  
drogas recreativas, haber consumido drogas para incrementar el deseo sexual 
y ser VIH positivo con carga viral indetectable. Al igual que lo referido en otros 
estudios fuera de España 143 144. 
En EEUU, la alta prevalencia del sexo desprotegido en los pacientes 
HSH con infección VIH es tres veces mayor que en los HSH seronegativos 
para VIH y dos veces mayor que en los HTX con infección VIH. Esto unido a la 
alta prevalencia de ITS va llevado a la recomendación de screening cada 3-6 
meses en pacientes con mas de 10 parejas sexuales, independientemente de 
uso del preservativo que refieran 26. 
Una de las estrategias de prevención llevadas a cabo es la “prevención 
positiva” respecto al riesgo de transmitir la infección VIH y el riesgo de adquirir 
otra ITS. La constituyen estrategias para transmitir al paciente una vida más 
sana, con una preservación de su sexualidad y de su salud, un control de la 
progresión de la enfermedad y una reducción de riesgo de ITS mediante una 
promoción de la responsabilidad compartida 142. 
 
 En cuanto al consumo de drogas, el uso recreativo de muchas de ellas, 
es muy frecuente en la población HSH 115 para diferentes fines, como alcohol, 
cocaína, anfetaminas, poppers o sildenafilo, como se ha expuesto en la 
introducción. En este estudio, la droga mas consumida fue el alcohol, no 
encontrándose como factor de riesgo para la adquisición de otra ITS. Las 
drogas recreativas si estuvieron relacionadas con mantener relaciones de 
riesgo. Puesto que los pacientes referían el consumo de varias drogas, no fue 
posible establecer una asociación con ninguna individualmente. El porcentaje 
descrito en este estudio es muy superior al encontrado en otras. La muestra de 
la Fundación Jimenez Díaz 136, anteriormente mencionada, refiere el consumo 
de tóxicos con las relaciones sexuales hasta el 45% en relación a poppers y el 
27% en relación a cocaína y anfetaminas. Otras muestras relacionan un 
consumo superior al 50%, en relación predominantemente al GHB y poppers 
119 120 145 y con el aumento de relaciones de riesgo hasta 3 veces superior 146. 
Como se ha comentado con anterioridad, la encuesta realizada online (EMIS) 
121 en España sobre la conductas sexuales de riesgo en HSH, se describía 
DISCUSIÓN	  
101	  	  
como factor de riesgo para mantener relaciones sexuales de alto riego en 
consumo recreativo de drogas y el uso de drogas para mantener sexo.  
  
Por lo que podemos concluir, que el aumento de prácticas sexuales de 
riesgo unido a alta actividad sexual son características de un alto porcentaje de 
los pacientes HSH VIH positivos de este estudio y de otros estudios de 
similares características. El consumo de tóxicos se relaciona con prácticas 
sexuales de riesgo. Es fundamental emprender medidas de prevención 
secundaria en pacientes HIV positivos en los que persisten estos factores de 
riesgo.  
 
6.1.4 CARACTERÍSTICAS RELACIONADAS CON LA INFECCIÓN VIH. 
 
 En lo relacionado con la infección VIH, la mayoría de la muestra tiene 
una situación inmuno-virológica de diagnóstico precoz, el 66,7% tenían al 
diagnóstico una cifra de linfocitos T CD4 mayor a 500 cel/µL y el 60,7% una 
carga viral menor de 100.000 copias/mL. En su gran mayoría asintomáticos 
(88,6%). Esto es debido a que se han incluido en el estudio pacientes que no 
precisaban TAR desde el inicio del diagnóstico, es decir, que tenían cifras de 
CD4 superiores de 350 cel/µL. El alto porcentaje de pacientes con un 
diagnóstico precoz de infección VIH sería explicable por la elevada proporción 
de serologías negativas previas; el 85,1% refería haberse realizado al menos 
una prueba previa y 53% documentó una prueba previa negativa en los últimos 
12 meses. Todas estas razones justifican la buena situación inmuno-virológica 
de los pacientes incluidos en este estudio. Estos datos, por lo tanto, no son 
extrapolables a otras poblaciones con una peor situación inmuno-virológica. 
Estos datos difieren significativamente de los datos recogidos de la 
cohorte Estatal SINIVIH. En este estudio se objetiva que el porcentaje de 
diagnóstico tardío (CD4 inferiores a 350 cel/µL) oscila entre el 50% del año 
2007 y  47% del año 2012. En los nuevos diagnósticos del VIH identificados en 
centros específicos dedicados monográficamente a las ITS, a través del 
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proyecto EPI-VIH147, las cifras de diagnóstico tardío son menores que las 
recogidas por el SINIVIH. Por las características de estos monográficos, por ser 
espacios conocidos por los grupos nucleares y por tener una amplia 
experiencia en atender a los poblaciones mas vulnerables el porcentaje de 
pacientes con un diagnóstico tardío es menor.  
En el CSS, las tasas de diagnóstico tardío son mucho mas bajas que las 
observadas en Europa (ECDC) 24 con tasas de diagnóstico tardío del 49%, más 
bajas que las de España (SINIVIH) con tasas del 46,6% o en la propia 
Comunidad de Madrid, con tasas del 44,9%. En el CSS entre 2007 y 2012 la 
tasa de diagnóstico tardío fue del 22%. La menor tasa del diagnóstico tardío del 
VIH encontrada en este estudio, realizado en una clínica de ITS, puede 
deberse a sus características propias, ausencia de barreras administrativa, 
posibilidad de anonimato y mayor accesibilidad.  
Muchos estudios de similares características están descritos en 
pacientes que están con TAR. Si bien, los datos no  podrían ser extrapolables, 
al ser pacientes con situación inmuno-virológica diferente. En este estudio la 
situación inmuno-virológica y el inicio de TAR no se relacionaron con el 
diagnóstico de ITS en el seguimiento. Si bien, como he comentado 
anteriormente en la introducción, el inicio de TAR en algunos estudios se 
asocia a conductas sexuales de mayor riesgo, con la llamado indemnización 












6.2 PREVALENCIA E INCIDENCIA DE INFECCIONES DE TRANSMISIÓN SEXUAL EN 
PACIENTES CON INFECCIÓN VIH 
 La prevalencia de antecedentes de ITS en del estudio fue muy elevada 
(71,2%) y la prevalencia de ITS concurrentes al estudio (37,1%). En ambos se 
objetiva una prevalencia elevada lo que sugiere que realmente existe una 
trivialización y despreocupación que desemboca en escasa protección en las 
prácticas sexuales de riesgo 136, a pesar del diagnóstico previo de una ITS. 
 Como apuntábamos ya en la introducción, la presencia de ITS 
concurrentes aumenta la probabilidad de infección VIH 79 87, tanto de adquirirlo 
como de transmitirlo.  
Entre las ITS padecidas previamente destaca la sífilis. En los últimos 
años asistimos a un aumento progresivo de su incidencia en los pacientes 
HSH. Esto también ocurre en otras series que tienen unas tasas de prevalencia 
superiores al 10% 149 150. Una de las características es que la presentación 
clínica en aproximadamente de la mitad de los pacientes es asintomática, lo 
que justifica el cribado rutinario de esta infección 42.  
Tanto la prevalencia de ITS diagnosticas en el momento de realizarse el 
diagnóstico de la infección VIH, así como la proporción de las distintas ITS 
identificadas es muy similar a lo publicado anteriormente en otros estudios. 
De modo esquemático, se resumen los resultados de otros estudios similares 
en las tablas 6.1 y 6.2 cont. 
 Uno de nuestros objetivos principales era calcular la prevalencia de ITS. 
Al inicio de nuestro estudio, en los 860 pacientes de la muestra, fueron 
diagnosticados de, al menos, una ITS 319 pacientes (37,1 %). Las ITS más 
frecuentes fueron: 17,2% sífilis, 13,2% C. trachomatis y 9,2% N. gonorrhoeae. 
La localización mas frecuente fue la rectal en 11,4% C. trachomatis y 6,2% N. 
gonorrhoeae y el estadio de sífilis mas frecuente fue la de latente de duración 
desconocida. 
 Comparando los datos de este estudio con los de EP-VIH 135, estudio 
multicéntrico nacional de clínicas de ITS a la que pertenece el CSS, las ITS 
concurrentes al diagnostico de VIH, los datos son discordantes a los 
encontrados en otros centros de ITS de nuestro país. Se describe un menor 
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porcentaje de C. trachomatis y N. gonorrhoeae, que los descritos en este 
estudio. Esto es en probable relación a que el CSS se realiza detección las ITS 
en las posibles localizaciones en relación a las prácticas sexuales de riesgo. 
También puede ser debido a que el CSS tiene laboratorio propio y en otros 
centros de ITS esto no ocurre teniendo que transportarlo a un laboratorio 
central externo, afectando a ciertos patógenos como la N. gonorrhoeae que es 
muy lábil.  
En los datos de la cohorte de California 151, la mayor diferencia la 
encontramos en la infección por C. trachomatis, sobre todo en la localización 
rectal, con un porcentaje muy bajo en comparación con el descrito en nuestro 
estudio. Sin embargo los datos hallados para la infección por N. gonorrhoeae 
son similares a lo de el CSS.  
En la Cohorte de Suiza, The Swiss HIV Cohort Study (SHCS) 152, la ITS 
entre los HSH, mas frecuente fue la CT de localización rectal al igual que 
nuestro estudio. En el trabajo suizo se describe un mayor porcentaje de uretritis 
que en el realizado el CSS. En lo referente a sífilis, donde se describe una 
prevalencia del 34,8%, el estadio predominante fue lúes latente de duración 
desconocida, datos similares a los del CSS. Muy diferente, a lo descrito en el 
estudio de Phipps 153 donde la prevalencia de la sífilis no alcanzaba el 2%.  En 
este estudio, la prevalencia de las ITS asintomáticas fue de 16,8% entre los 
814 pacientes infectados por el VIH asintomáticos. Destaca un bajo porcentaje 
de sífilis (1,8%) y  C. Trachomatis y N. gonorrhoeae (10%). 
Independientemente de los porcentajes de ambas, se describe una alta 
prevalencia de localización no uretral, el 88%. Estos porcentajes tan bajos 
respecto a los hallados en CSS, pueden deberse a que el estudio de Phipps 
fue llevado a cabo en 2003, donde la prevalencia de la ITS era menor que los 
años actuales. 
En un estudio en una clínica de las enfermedades infecciosas en un 
centro militar de San Diego 154,  la prevalencia  de ITS en pacientes con 
infección VIH fuer similar (24%). Al igual que en este estudio, las  ITS más 
frecuentes tenían localización extragenital.  
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En una cohorte en el Hospital Virgen de La Victoria, de Málaga 155, la 
prevalencia de ITS  fue de 14,5%, en un muestra de 248 pacientes, HSH con 
infección VIH, con una prevalencia de 9,7% de C.trachomatis y N. gonorrhoeae 
en 3 localizaciones (faringe, recto y uretral). La localización mas frecuente fue 
la rectal (63%) al igual que lo encontrado en CSS. 
En una cohorte en San Francisco entre Enero de  2004 y diciembre de  
2006, se diagnosticaron concurrentes al HIV el 25,9% de infección por N 
gonorrhoeae y el 18,5% de infección por C trachomatis 156. Este estudio 
muestra una prevalencia mayor que la presentada en el CSS.  
En otras series la prevalencia no alcanza el 18% , como en los Países 
Bajos 158 (16%, en su mayoría sífilis y C. trachomatis rectal), Amsterdam y sur 
de Luxemburgo  159 (con C. trachomatis rectal fue del 11%, rectal G. 
gonorrhoeae fue 7%). 
  
 Como hemos descrito, existen numerosos estudios, heterogéneos, que 
describen la prevalencia de ITS en pacientes con infección por VIH. 
Encontramos un mayor número de estudios de prevalencia frente a los de 
incidencia, en probable relación con el difícil seguimiento de esta población y 
es posible, que en parte, a un reducido cribado de ITS en los pacientes VIH 
positivos, a excepción de la sífilis. Como hemos descrito, un alto porcentaje de 



























 Como hemos descrito, existen numerosos estudios, heterogéneos, que 
describen la prevalencia de ITS en pacientes con infección por VIH. 
Encontramos un mayor número de estudios de prevalencia frente a los de 
incidencia, en probable relación con el difícil seguimiento de esta población y 
es posible, que en parte, a un reducido cribado de ITS en los pacientes VIH 
positivos, a excepción de la sífilis. Como hemos descrito, un alto porcentaje de 
la ITS son diagnosticadas en recto y faringe. 
 
 En lo referente a la incidencia, De los 860 pacientes seguidos en el 
estudio, 302 pacientes (35,12%) fueron diagnosticados de al menos una ITS 
durante un seguimiento de 1285.31personas-año, por lo que la densidad de 
incidencia (DI) global de ITS en el seguimiento fue de 24 ITS/100 personas-
año.  
Las ITS más frecuentes fueron: sífilis 31,09%, C. trachomatis 29,36%, 
linfogranuloma venéreo 6,43% y 22,29% N. gonorrhoeae. En el caso de la C. 
trachomatis y N. gonorrohoeae la localización rectal fue la más frecuente, 
siendo en su mayoría asintomáticos.  
 
En el estudio de la Cohorte de Suiza (SHCS) (2010) Durante un año de 
seguimiento las ITS más comunes en los HSH fueron C. trachomatis 16,1%,  y 
sífilis 14,3%. En HTX la gonorrea  fue la mas frecuente, con 1,5%. En mujeres 
no se hallaron ITS 152 .  
En la cohorte de Icona, Italia, Icona Foundation Study la densidad de 
incidencia de ITS fue de 21,3/ 1000 pacientes-año, siendo 3,03 veces mayor en 
HSH que en HTX. Se describe un importante incremento desde 2003 en ITS en 
HSH, manteniéndose constante en el resto de las categorías. Esta incidencia 
descrita fue menor que la hallada en el CSS. Entre las diferentes ITS se 
describe una incidencia de sífilis 3.95/1000 PYFU, y unifican las uretritis por C. 
trachomatis y N gonorrohoeae, sin describir localización rectal y faríngea. 
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En un estudio en Los Ángeles 151, realizado entre abril de 2004 
septiembre de 2006, 212 pacientes HSH infectados por VIH en dos centros 
monográficos de ITS, de la que se ha descrito con anterioridad la prevalencia , 
la incidencia de nuevas infecciones fue de 20,8 ITS/ 100 personas-año, siendo 
la patología mas frecuente fue la C. trachomatis rectal (10%) seguido de la 
sífilis (6.4%). Datos similares a los hallados en CSS. 




 En base a la gran prevalencia de estas infecciones asintomáticas 
hallada en la población de HSH con infección VIH, en las guías de práctica 
clínica de los CDC americanos y en las europeas hace unos años se comenzó 
a recomendar el cribado anual de estas dos infecciones 161 162 . El CDC 
recomienda el cribado cada 3-6 meses del VIH y otras ITS para los HSH de alto 
riesgo, definiendo, alto riesgo aquellos con parejas sexuales múltiples y 
consumo de drogas recreativas.  
Pero en gran parte de las ocasiones hay barreras para su realización 
principalmente por el tiempo que conlleva a los clínicos hacer la historia clínica 
dirigida y la toma de muestras en las múltiples localizaciones 163. El 
seguimiento conjunto con clínicas especializadas y con una infraestructura para 
este trabajo podría ayudar a mejorar estas barreras. 
En las guías españolas no está recogido el cribado sistemático, sino que 
solo se señala la actuación ante un resultado positivo en un paciente que 
consulta por síntomas 164, si bien es cierto que en el ámbito nacional tenemos 
escasos datos de prevalencia de ITS en pacientes HSH con infección VIH. 
 
 
6.3 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DIAGNOSTICO DE INFECCIONES DE 
TRANSMISIÓN SEXUAL EN EL SEGUIMIENTO. 
 En el estudio, los factores asociados a un mayor riesgo de presentar una 
ITS durante el seguimiento fueron: edad de diagnóstico de VIH menor a 35 
años, origen extranjero, una alta actividad sexual determinada por una media 
superior a 10 parejas sexuales en el último año, la presencia de una ITS 
concurrente al diagnostico del VIH y el ejercicio de la prostitución. 
 Los factores de riesgo son diversos en cada estudio. 
 En lo referente a la edad, dentro de la diversidad de HSH, se ha descrito 
que un subgrupo muy vulnerable al riesgo de infección VIH y otras ITS son los 
más jóvenes, quienes por sus características individuales presentan un riesgo 
adicional. Varios estudios relacionan diversos factores que afectan a estos 
hombres jóvenes a tener relaciones de riesgo (violencia, homofobia, 
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dificultades de aceptación de identidad sexual o las drogas, mayor uso de 
internet) 165 166 167. 
En la cohorte de los Ángeles, descrita 151 Tras una encuesta completada 
por los pacientes fueron determinados factores de riesgo para ITS, una edad 
menor, un mayor recuento de CD4 y el consumo de marihuana. En el límite alto 
de la significación estadística se encontró la historia previa de ITS ( p=0,0057). 
No fueron significativas otras variables como el mantener sexo con 
desconocidos, afirmado por el 20%; mantener relaciones desprotegidas, de 
hecho el 80% afirmaba usar preservativo, ni tampoco el uso de drogas, el 22% 
afirmó consumir algún tipo de drogas recreativas, siendo la mas consumida la 
metanfetamina; el 30% refirió sentirse deprimido. 
En la cohorte americana Naval 154, fueron determinados como factores 
de riesgo: tener pareja hombre, edad menor de 35 años, al menos una relación 
a la semana, antecedentes de ITS previas y menos de 3 años de diagnóstico 
de VIH. 
El estudio de Málaga 155 determina sólo tener carga viral detectable 
como factor de riesgo para ser diagnosticado de una ITS asintomática. 
En la cohorte Icona también se relaciona las ITS con una menor edad y 
con recibir TAR. 
 
 Como se ha comentado, el número de relaciones sexuales que denotan 
alta actividad sexual es muy diferente en todos los estudios. Sin embargo, en 
todos ellos, independientemente en alta.  
En la cohorte Suiza 152, a diferencia de nuestra muestra, el 50% de los 
pacientes son HSH y 50% son HTX. En este estudio se demuestra una mayor 
actividad sexual entre los HSH, el 50% referían más de 5 parejas sexuales en 
los últimos 12 meses, en comparación con los HTX ,el 78.5% referían haber 
tenido una pareja sexual en el último año. Las guías australianas recomiendan 
un cribado más frecuente en aquellos HSH que hayan tenido sexo en grupo o 
más de 10 parejas sexuales en los últimos 6 meses 168.  
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 En lo referente a prostitución, se observa una alto porcentaje de 
personas que ejercen la prostitución (PEP) que acuden al CSS para valoración. 
En el periodo del estudio, tanto MEP (16%) como HEP (2%) habían acudido a 
realizarse serología para la infección por VIH. Destaca el inverso resultado de 
la seropositividad de este grupo de riesgo, resultando positivas el 1% de las 
serologías en MEP y el 8% de HEP. Esta desproporción se objetiva en los 
datos declarados por la red de centros centinela EPI-VIH, al que pertenece 
CSS, de pacientes seropositivos que ejercen la prostitución, con una 
prevalencia media en periodo 2000-2010 en MEP 1% (0,5%-1,4%) y en HEP 
16% (5,9%-26,1%). Entre estos grupos también hay una importante diferencia 
en lo referente al origen, siendo españolas las mayoría de las MEP y 
extranjeros la mayoría de HEP. La prevalencia en MEP es similar a la de las 
mujeres heterosexuales de alto riesgo, mientras que entre los HEP la cifra es 
casi 20 veces mayor que los HSH que no ejercen la prostitución. Esta 
tendencia lleva años sin cambiar. Datos concordantes con nuestros resultados 
 
 
 Recientemente se ha publicado un estudio en San Diego 174, con el fin 
de desarrollar y validar un score de riesgo de VIH, que sería extrapolable a 
otras ITS ( San Diego Early Test -SDET-) Con una puntuación: coito anal 
receptivo sin condón (CRAI) con un HSH VIH-positivos (3 puntos), la 
combinación de CRAI más ≥ 5 parejas masculinas (3 puntos), ≥ 10 parejas 
masculinas (2 puntos), y el diagnóstico de la infección bacteriana de 
transmisión sexual (2 puntos), todo según lo informado por los 12 meses 
anteriores  como intento de crear una herramienta para establecer el cribado 
en pacientes de riesgo. Los datos reportados son similares a los factores de 
riesgo encontrados en nuestro estudio . 
También se están realizando estudios para comprobar la efectividad de 
autorrealizarte el cribado de ITS en casa, con mensajes de móvil “sms” 





 A pesar de que los datos de este estudio no son extrapolable a todos los 
pacientes con infección VIH, al tratarse de pacientes procedentes de un centro 
de referencia para las ITS, en su mayoría hombres homosexuales con buen 
estado inmunovirológico. Los datos descritos en el estudio, no difieren de los 
descritos dentro de la literatura científica, denotándose la necesidad del cribado 
rutinario de ITS en personas con infección VIH. Sobre todo de ITS 
asintomáticas, como son C. trachomatis y N. gonorrhoeae de localización 
extragenital, al igual que ya hacemos con la sífilis, especialmente en la 









 La prevalencia de las infecciones de transmisión sexual 
concurrentes al diagnóstico de la infección por el VIH ha sido alta. 
Más de un tercio de los pacientes en seguimiento por la infección por 
VIH fueron diagnosticados de al menos una infección de transmisión 
sexual. 
 
 Las características clínicas de los pacientes infectados por VIH 
que durante el seguimiento presentaron al menos una infección de 
transmisión sexual fueron: hombres homosexuales, menores de 35 
años al diagnóstico del VIH, extranjeros, trabajadores del sexo, sin 
pareja estable, con infecciones de transmisión sexual previas o 
concurrentes al diagnóstico del VIH, consumidores de alcohol y/o 
drogas recreativas y elevado número de parejas sexuales.  
 
 Las infecciones de transmisión sexual mas frecuentemente 
diagnosticadas tanto de forma concurrente al diagnóstico del VIH 
como durante el seguimiento fueron causadas por: Treponema 
pallidum, Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae. Las más 
frecuentes según su localización, fueron las proctitis por C. 
trachomatis y  Neisseria gonorrhoeae. 
 
 Durante el seguimiento, más de la mitad de los episodios de 
infecciones de transmisión sexual fueron asintomáticos. De éstas, la 
localización más frecuente fue la rectal producida por Chlamydia 




 Los factores de riesgo asociados al diagnóstico de al menos una 
infección de transmisión sexual durante el seguimiento de la infección 
por el VIH fueron: hombres menores de 35 años, extranjeros, con 
ejercicio de la prostitución, con un elevado número de parejas 
sexuales y diagnóstico de al menos una ITS concurrente al 
diagnóstico del VIH.  
 
 Los pacientes con una mejor situación inmuno-virológica al 
diagnóstico del VIH presentaron una mayor incidencia de ITS en el 
seguimiento, aunque no se asoció de manera estadísticamente 
significativa en el análisis multivariante . 
 
 Dada la elevada incidencia que hemos encontrado de otras ITS 
en hombres que practican sexo con hombres con infección por VIH, 
refleja la urgente necesidad de implementar intervenciones 
biomédicas preventivas, ajustadas a este colectivo, así como la  
realización de un despistaje periódico de otras ITS, en función de sus 
prácticas sexuales no protegidas. 
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1. Sexo:  □hombre □mujer      
□ transexual hombre->mujer 
□ transexual mujer->hombre 
 
2. Edad: ____ Fecha de nacim.:_____________ 
 
3. Nivel de estudios: 
□ninguno □primarios □secundarios 
□superiores □desconocido 
 
Rellenar en el caso de pruebas de VIH previas 
4. Antes de este resultado positivo para el VIH, 
¿había tenido alguna prueba negativa?  
□No    □Sí  
 
¿Cuántas pruebas de VIH previas se ha realizado a lo 
largo de su vida?: □Ninguna, esta es la 
primera 
 □1     □2-5    □6-10     □  más de 10  
 
Fecha de la última negativa ______/______ 
                      Mes               Año 
Fuente □ referida por el paciente 
 □documentada en este centro 
 □documentada en otro centro 
Nº  Donac. sangre:____Fecha últ.____/_____/_______ 
                                                                                            
¿Había tenido otra(s) prueba(s) positivas?: 
                                                            □NO  
□SÍ 
  Fecha de la primera positiva  ____/______/_______ 
                   Día             Mes            Año 
Fuente □ referida por el paciente 
 □documentada en este centro 
 □documentada en otro centro 
Mecanismo de transmisión más probable 
 
5. Vía de transmisión más probable a la que se  
atribuye la infección por VIH: 
□Uso compartido del material de inyección de 
drogas 
□Relaciones homosexuales no protegidas  
□Relaciones heterosexuales no protegidas  
□Pinchazo o contacto accidental con sangre 
infectada 
□Tatuajes, piercing o procedimientos similares 




6. La transmisión se atribuye a rotura/ deslizamiento 
del preservativo en el coito:       □No      □Sí 
 
7. La transmisión se atribuye a sexo oral no protegido:              □No      □Sí 
Sexo y Nº parejas sexuales 
8. El/La paciente mantiene o ha mantenido 
relaciones sexuales con (u. a.): 
□Hombres    □Mujeres   □Ambos 
 
9. Nº parejas sex. u. a.: _____________ 
 
10. Nº parejas sex. vida:______________ 
 
11. Edad 1a relación sexual 
Transmisión sexual  
12. ¿La transmisión se atribuye a alguna(s) de 
estas situaciones? (señalar TODAS las válidas) 
 □  Relac. sex. con pareja estable…  
 □  Relac. sex. con pareja ocasional… 
 
• □   que recibía TAR;  
• □   que NO recibía TAR                      
• □  no sabe si recibía TAR 
□  Relación sexual con una persona de la que el paciente    
        sabía que estaba infectada por VIH 
□Relación sexual con  UDI o ex UDI 
□Ejercicio de prostitución   □Cliente de prostitución 
13. ITS actual(es)  
No □   No consta □   Sí □Especificar: 
□Sífilis primaria  □Sífilis secundaria □Sífilis latente precoz  □Lúes lat. durac. desc. o 
>1año 
□Condilomas genitales  □Condilomas perianales □Clamidia/LGV (______) □Molluscum 
□Gonococia (_______) □Herpes ano-genital 
□Hepatitis B                      
□Otras:___________________  
14. Antecedentes de ITS   
CENTRO  SANDOVAL (MADRID)          Nº Historia clínica: _________________ 
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Nunca  □       No sabe □        SÍ □      ¿Cuáles?: 
□Sífilis   □Gonococia   □Clamidiasis  □VHB   
□E. genital por VPH          □E. perianal por VPH 
□Molluscum □Pedic. pubis    □Sarna   
□Herpes ano-genital □  Otras 
(especificar):___________
 
15. País de nacimiento:____________________ 
 
16. Tiempo que lleva viviendo en España:  
Años  _______     Meses ________ 
 
17. Situación administrativa en España: 
□nacionalidad española o de la Unión Europea 
□permiso de residencia o similar, vigente o en trámite 
□no tiene permisos □no contesta 
18. Tiene tarjeta sanitaria de la S. Social o está 
en disposición de tenerla?:    
Si □   No □      No consta □  
19. País donde probablemente ocurrió la infección: 
□España 





Sólo si hay evidencia de seroconversión clínica o analítica 
20. Antes del primer test positivo ¿tuvo algún 
resultado analítico sugestivo de seroconversión 
(ELISA positivo débil y Western Blot indetermin.)?  
□No  □Sí Fecha: _____/_____ 
Mes         Año 
 
21. Indicar si puede identificar probable S.R.A.  
□No  □Sí Fecha: _____/_____ 
Mes          Año 
Información clínica 
22. Estadio clínico actual:  □ Información no disponible  
□ (A) Primoinfección □ (B) Sintomátic@ no sida □ (A) Asintomátic@    □ (C) Sida 
 
23. ¿Ha recibido alguna vez profilaxis post-
exposición al VIH?  
□Nunca     □Sí: Nº veces______ 
 
24. ¿Ha recibido alguna dosis de vacuna de 
VHB?  □Sí □No □No sabe  
25. ¿Ha recibido alguna dosis de vacuna de 
VHA?  □Sí □No □No sabe  □No procede (por infección o vacunación 
previa)
Pruebas de laboratorio 
26. Nivel de CD4: □No realizado 
CD4: _____________ céls/mm3  (____%) 
 
27. Carga viral VIH-1: □No realizado 
Carga viral: _______________ copias/ml 
 
28. Resistencias primarias ARV: NO□ ;   SÍ□  
(familias 
ARV:___________ )  
29. Subtipo genético VIH-1:_______________ 
 
30. Tropismo viral VIH-1: X4□    R5□  NR□  
 
31. Anticuerpos frente al virus de la hepatitis C: 
□Positivo □Negativo □No Realizado 
32. Marcadores del virus de la hepatitis B: 
Anti HBc: □Positivo □Negativo □No Realizado 
HBsAg: □Positivo □Negativo □No Realizado 
Anti HBs □Positivo □Negativo □No Realizado 
Otros datos 
 
33. Consumo “excesivo” de alcohol (últ. año): □No   □Si:  
□Ocasional        
□Frecuente:_____veces/mes  
 
34. Consumo drogas no inyectadas (últ. año):  
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35. Relaciones sexuales de riesgo bajo los 






36. Seguimiento:   □En Sandoval      □Se deriva para TARV    □No  acude por resultados.           □Otras
	  	  	  
